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Zunge, durch Ziehen un einem zwischen den Zahnreihen festgehaltenen 
‚Holzstift, durch den Versuch, die geschlossenen Lider gewaltsam zu öffnen, 
die etwa noch restirende Kraft der Innervation im Gebiet des N. hypo- 
glossus, trigeminus, fselalis prüfen. 

‚Schliesslich hat man noch am Patienten sogenannte »passivee Be- 
wegungen auszuführen, um zu untersuchen, ob die einzelnen Muskeln 
sieh im Zustand der Erschlafflung oder der Spannung und der Contractur 
befinden, was je nach dem vom Untersucher zu überwindenden Wider- 
stand zu beurtheilen ist, Hiebei ist besonders darauf zu achten, dass 
man eine von etwaigen Spannungszuständen der Muskeln selbst wohl zu 
unterscheidende Hemmung, wie sie z. B. durch eine Erkrankung der 
Gelenke (Steifigkeit derselben nach Entzündungen, Ankylose etc.) gesetzt 
wird, nicht mit wahrer Muskelcontractur verwechselt, wie sie z. B. bei 
den Lähmungen der Beuger oder Strecker an den Extremitäten durch 
die Verkürzung der antagonistischen Museulatur zu Stande kommen kann. 


Elektrodiagnostik. 


Wie man sieht, sind dem sorgfältig untersuchenden Arzte nicht 
geringe Kenntnisse in der Auntomie und Physiologie vonnöthen, nm 
in jedem Binzelfulle festzustellen, welche Nerven und Muskeln die 
leidenden sind. Ein wesentliches Unterstützungsmittel für die Dingnose 
nicht allein, sondern auch für das Stellen der Prognose und, wie wir 
noch sehen werden, für eine erfolgreiche Behandlung, ist die Kenntniss der 
Wirkungen der elektrischen Erregungen auf die einzelnen 
motorischen Nerven und Muskeln. Man darf es heute, ohne einem 
Widerspruch zu ‚begegnen, wohl aussprechen, dass die Kenntniss der 
vlektrodiagnostischen Untersuehungsmethoden für den die Erkrankungen 
des Nervensystems und speciell der peripherischen Nerven studirenden 
Arzt unentbehrlich ist. 

Bei der nicht geringen Anzahl guter Lehrbücher der Eloktrodin- 
gnostik und Elektrotherapie, welche wir besitzen, könnte es vielleicht 
überflüssig erscheinen, auf diese Dinge hier einzugehen. Daher sollen an 
dieser Stelle auch ner die Hauptdaten kurz ins Gedächtnis zurückgerufen 
werden; zu ausführlicherem Studium verweisen wir auf die Hand- und 
Lobrbücher von v. Ziemssen, Brenner, Erb, M,. Meyer, Rosenthal- 
Bernhardt, Remak, Lowandowski, Hirt, Stintzing, Laquer, 
T. Cohn, L. Mann und auf die zahlreichen Compendien, welche diesen 
speeiellen Abschnitt unserer Wissenschaft behandeln. 

Für den praktischen Arzt ist die Untersuchung der Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln mit dem unterbrochenen (faradischen) und dem 
sogenannten constanten oder galvanischen (Batterie-)Strom die Hauptsache, 
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Schliessungs-Induetiunsstrom in Bezug auf di« physiologische Wirkung 
bedeutend übertrifft. und dass. da der effnungs-Inductionsstrom als der 
schneller verlaufende stärker erregend wirkt. seine Richtung hauptsäch- 
lich in Betracht kommt. Die physiologischen Versuche haben nun g=- 
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Elektrodiagnostik. 15 


Um nun auch bei doppelseitigen Affectionen einen Mass- 
stab zu haben, an dem die gefundenen Resultate gemessen werden 
können, empfahl Erb die Prüfung der minimalen (faradischen) Erreg- 
barkeit folgender, vier verschiedenen Regionen angehörigen Nerven (des 
Stirnastes des N. frontalis, des Astes für den M. cucullaris vom N. acces- 
sorius, des N. ulnaris oberhalb des Ellenbogengelenks und des N. pero- 


Fig. 3. 
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neus oberhalb des Capit. fibulae) und die Bestimmung des Leitungswider- 
standes nach der oben angegebenen Methode an eben jenen Hautstellen, 
an welchen mittelst des Inductionsstromes die Erregbarkeitsprüfung vor- 
genommen wurde. 

Bei gesunden Männern zeigen beide Werthangaben (Ausschlag 
am Galvanometer, Rollenabstand am Schlitteninductorium) bei aller abso- 
luten Verschiedenheit doch regelmässig fast dieselben relativen 
Schwankungen, welche übrigens sich in Bezug auf die Rollenabstände in 





16 mungen der jeripherischen motorischen Nerven. 
sehr geringen. kaum 2cm übersteigenden Differenzen bewegen. Mit 
Ausnahme des zu seiner Erregung einer (trotz geringen Leitungswider- 
standes der Hautstelle) grösseren Stromstärke bedürftigen N. frontalis, 
zeigen die Rumpfnerven der einzelnen Individuen alle bei nahezu der- 
selben Stromstärke. die natürlich je nach den benützten Apparaten (ab- 
solut) eine verschiedene sein wird. die Minimalzuckung. Auf diese Weise 
kann man also auch bei einem von einer doppelseitigen Lähmung be- 
fallenen Individuum durch die Prüfung der relativen Erregbarkeits- 






Fig. 4. 
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un. Leitungswiderstandsverhältnisse Abweichungen der zu untersuchenden 
Region von den normalen (relativen) Verhältnissen feststellen. 

Es ist nun nicht zu leugnen. dass dieses Verfuhren ein umständ- 
liehes ist. Da wir aber trotz des neuerdings construirten und alsbald zu 
erwähnenden Faradimeters kein allgemein brauchbares und allen leicht 
zugänglielies absolutes Mass für Induetionsströme besitzen. wie wir esin 
den neueren Galvanometern für den Batteriestrom haben. so benützt man 
die oben schon erwähnten Stintzing’schen Untersuchungen, deren Re- 
sultate an zahlreichen gesunden Personen mit der 3em?-Elektrode ge- 
wonnen worden sind. Stintzing hat diese ürenzwerthe, innerhalb 
welcher die normal« Erregbarkeit der einzelnen Nerven sieh abspielt, und 
die Extrem- und Mittelwerthe. sowie die Maximaldifferenzen 
beider Körperhälften in Tabellen gebracht. die wir hier folgen lassen. 






































Elektrodiagnostik. 17 
Tabelle a. 
Faradische Erregbarkeit der Nerven (Stintzing). 
Maximal- 
se Unteres | Grenz- und Oberes | differenz 
Extrem | Mittelwerte |Extrem®) | beider 
| | Seiten 
| 
N. faciali 145 102110 102 10 
121 
R. frontalis ie 117 10 
I 
135—115 ! 
R. t. 110 zur 
zygoma, 145 ee 
R. mentalis z re 118 | 
1825 
N. accosor. . = 119-190, 125 10 
1875 
N. musenlo-cutaneus a re] 122 10 
medianns . 14 ed 100 12 
1225 
ER 140-120 
N. ulnaris 1.*%). 145 110! 6 
ig 2 130 
N. ulnaris IL.***) . = 130107 = 11 
1185 
2.8 12090 
N. radial 126 = 16 
radialis er 
N. eruralis = 120—108 _ 8 
! 1115 
N. peroneus . 1 322 108 9 13 
p 38 Er 
N. tibialis.. 125 42098, 93 10 
1075 
N. axillaris = 12598 67 13 
109 
N. thorae. ant. . > 145110 = 20 
1275 
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Tabelle 2. 


Faradische Erregbarkeitsscala der Nerven (Stintzing). 





















Obere 
Nerven Grenz. |, Mittel- | 
werte | werthe | 
- n 1 
N. nor. 180 1 
N. museulo-cntanus . 2...) Mb | 125 
' 15 ! 
2 b © 120 h 
R. r "1 } 
| R. zygomat. Yan | ! 
| No medianus . 2 22.00, 10 | \ 
IN. facialin . nt N 10 i 
N ulmaie IL... 2200... 107 i 
N. peroneus ‚103 i 
N. eruralis ; 103 : 
IN. tibialis . } 09 | i 
N. radiali h | » | 
N | I 





Da diese Werthe aber für den einzelnen Apparat des jedesmaligen 
Beobachters anders ausfallen können, so hat man zunächst durch eigene 
Untersuchungen an Gesunden festzustellen, ob die so gefundenen eigenen 
Werthe mit den Stintzing’schen Angaben übereinstimmen oder nicht. 
In letzterem Falle hat man die für einzelne Nerven z. B. festgestellten 
und von Stintzing’s Angaben abweichenden Zahlen je nach dem Plus 
oder Minus des Rollenabstandes für die übrigen Nerven zu ergänzen. 

Für die Messung der mittelst des Inductionsstromes erzielten 
Werthe empfahl Mann möglichst oft (2—3mal in der Woche) wieder- 
holte frische Füllung der Elemente für den primären Strom, um so die 
Constanz der Stromstärke zu erhalten: übrigens hat sich jeder Unter- 
sucher seine, eigene besondere Normaltabelle aufzustellen. Aehnlich 
spricht sich Kurella aus. Auch nach ihm kommt es für die 
Dosirung des inducirten Stromes darauf an, den primären Stron constant 
zu erhalten. Bei frisch gefüllten Elementen bringt man zu Beginn die 
etwas stärkere Spannung durch eingeschaltete Widerstände auf ein be- 
stimtes Intensitätsmass und verringert später bei Sinken der elektro- 
motorischen Kraft den Widerstand. Der Constanz des primären Stromes 
entsprechen constante Werthe des indueirten bei gleichen Rollen- 
abständen, 
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Es ergibt sich aus den Stintzing’schen Untersuchungen, dass die 
elektrische (faradische) Erregbarkeit an einem und demselben Individuum 
im Mittel um 44mm Rollenabstand und an verschiedenen Individuen in 
maximo um 80mm Rollenabstand schwankt. Ferner zeigte sich, dass die 
Erregbarkeitsdifferenzen zwischen verschiedenen Individuen bei einem und 
demselben Nerven kleiner sind (im Mittel 21mm) als zwischen ver- 
schiedenen Nerven eines und desselben Individuums. 


Fig. 5. 
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Fasst man die Tabelle 5 ins Auge, so ergibt sich, dass zu den 
faradisch am leichtesten zu erregenden Nerven der N. accessorius, der 
N. musculo-cutaneus, der R. mentalis des N. facialis und der N. ulnaris 
(an der Erb’schen Reizstelle) zu rechnen sind. 

Eine zweite Gruppe würde vom Stamm des N. facialis, den Stirn- 
und Jochbeinästen desselben Nerven und dem N. ulnaris (an der 
Ziemssen’schen Reizstelle) gebildet werden; am wenigsten erregbar 
wären die Nerven der unteren Extremitäten und der N. radialis. 

Die Erregbarkeit der Muskeln schwankt nach Stintzing inner- 
halb viel weiterer Grenzen, als die der Nerven. Da es übrigens, wie 
Stintzing sehr richtig bemerkt, bei der Prüfung der elektrischen Erreg- 

2° 
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barkeit der Muskeln weniger auf quantitative als auf qualitative Erreg- 
barkeitsveränderungen ankommt, so ist eine genauere Bestimmung hier 
in der That von nur untergeordneter Wichtigkeit, eine Thatsache, welche 
auch für die Prüfungen mit dem galvanischen Strom Geltung hat. 


Fig. 6. 
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In Bezug auf die Messung der absoluten Stromstärken der Inductions- 
ströme ist in neuester Zeit durch die Bemühungen Edelmann’s und 
v. Ziemssen’s insofern ein Fortschritt erzielt, als diese Forscher ein 
absolut geaichtes Induetorium construirt haben, bei dem der primäre 
Strom (der Neefssche Hammer wird durch ein eigenes Element in 
Thätigkeit gesetzt) durch einen Rheostaten und ein Galvanometer gehend, 
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auf einen bestimmten Werth eingestellt und constant auf dieser Strom- 
stärke erhalten werden kann. 

Nach Edelmann ist die Normalstärke für den primären Strom 
300 M.-A. Die seeundäre Rolle ist gegen die primäre verschiebbar, und 


Fig. 8. 
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zwar entlang eines Massstabes, so dass der mit dem Schlitten der Rolle 
verbundene Index die Volts anzeigt, die als Maximum der Klemmspannung 
jedes einzelnen Oefinungsinductionsstromes auftreten. Von Stintzing ist 
dieses die indueirten Ströme nicht nach ihrer Intensität, sondern nach 
Volts messende absolute Faradimeter schon geprüft und auch 
brauchbar befunden worden, nur zeigte sich die Edelmann'sche Scala, 
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welche je nachdem die positive (Anode) oder die negative (Kathode) dar- 
stellt, an den zu untersuchenden Nerven, so erhält man eventuell so- 
wohl bei Stromesschluss, wie bei Stromesöffnung eine Reaction, welche, 
wenn die differente Elektrode die negative war, als Kathodenschliessungs- 
oder Kathodenöffnungszuckung (Ka Sz oder Ka Oz) oder, wenn die diffe- 


Fig. 9. 
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rente Elektrode die positive war, als Anodenschliessungs- oder Anoden- 
öffnungszuekung (A Sz oder A 02) bezeichnet wird. 

Bei allmälig wachsender Stromstärke treten die Reizungserfolge in 
folgender Reihenfolge nach einander auf: 

1. Die Kathodenschliessungszuckung: KaSz. 

2. Die Anodenöffnungszuckung: A 0z.*) 

3. Die Anodenschliessungszuckung: A 8z.*) 

4. Der Kathodenschliessungs-Tetanus: KaS’Te. 





*) Sehr häufig tritt die A Sz früher auf als die A Oz. 
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Bevor wir nun dazu übergehen, das Verfahren anzugeben, welches 
man bei der Aufgabe, einen Nerven oder einen Muskel in Bezug aut 
deren Erregbarkeit zu untersuchen, zu befolgen hat, haben wir kurz 
auf folgende Punkte hinzuweisen. Selbstverständlich ist zunächst eine 
Batterie,*) d. h. eine Summe hintereinander verbundener gulranischer 
Elemente und eine Vorrichtung nötbig, welche es leicht und schnell er- 
möglicht, beliebig viele dieser Elemente in Gebrauch zu nehmen, Von 
ganz besonderer Wiehtigkeit aber sind zwei Apparıte, ohne welche sich 
eine wissenschaftliche Untersuchung kaum ausführen lüsst, nämlich das 
Galvanometer und der Rheostat, 

Namentlich das Galvanometer ist als absolut unentbehrlich zu be- 
zeichnen. Es zeigt diese Vorrichtung bekanntlich durch die Grösse des 
Nadelausschlages die durch die Batterie gelieferte und durch den Ge- 
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sammtwiderstand der Leitung modifieirte Stromstärke an, 
direet proportional der elektromotorischen Kraft, deren Einheit ein Volt 
ist, dividirt durch den Widerstand, dessen Einheit ein Ohm ist, 

Die Einheit Volt ist nahezu gleich neun Zehntel von der eines guten, 
mit reinen Flüssigkeiten zummmengestellten Daniell’schen Elementes. Die 
Einheit Ohm ist der Widerstand einer Quecksilbersänle von 1 mm? Quer- 

















®) Auf weitere Einzelheiten in Bezug auf die Consteuetlon derartiger Batterien 
einzugehen, ist hier nicht der Ort, Wir verweisen hier wieder den interossirten Loser 
auf die apeciellen Lehrbücher der Elektrodiagnostik. Auch auf die innerhalb der 
fotzten Jahre Immer weiter sich ausdehnende Verwendung der von Dynamomaschinen 
gelleferten Ströme für die Zwecke der Elektrothorspie und auf die durch die Benützung 
derartiger Ströme nöthig gewordene Veränderung in dar Einrichtung des Instrumenten 
apparates dos Arates können wir hier nieht eingehen. Man vgl, hierüber den Aufsatz 
Bröse's In der Berliner klim. Wochenschrift: 
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Gesetzen die Stromstärke des Hauptstromes (innerhalb dessen sich dar 
zu untersuchende Mensch befindet) umsomehr, je mehr man die Wider- 
stände der Bheostaten im Nebenstrom vermehrt. Es ist so durch die 
‚Benützung der beiden eben kurz erwähnten Apparate möglich, einmal 
die Stromstärke ganz allınilig an- und abschwellen au lassen und 
zweitens, in Ben Augenblick elektrodiagnostischer oder elektrothera- 
peutischer 'Thätigkeit die Stärke des Stromes, die man verwendet, in 
exact ausgedrückten Werthen zu kennen, 

Will man nun zur Prilfung schreiten, so lässt man die eine (grössere) 
‚der Elektroden z. B. die Anode, an einem indifferenten Punkte ruhen 
«Nacken, Brustbein), und bringt die andere kleinere, differente, wohl 
durehfeuchtet an die Stelle, welche für die Erregung des zu untersuchen- 
‚den Nerven die zweckentsprechendste ist. Man beginnt mit einer geringen, 
am absoluten Galvanometer abzulesenden Stromstärke, schliesst dio Kette 
und beobachtet, indem man allmalig durch Manipulationen am Tibleau 
der Batterie oder nm Rlıeostaten die Stromstärke anwuchsen lässt, bei 
welcher absoluten Stromstärke die Ra S-Zuekung (diejenige Zuekung, welche 
zu kennen für quantitative Bestimmungen beiweitem am wichtigsten ist), 
bei welcher A Oz oder A $z ete. auftritt. 

Die gefundenen und notirten Resultate werden nun bei einseitigen 
Läsionen mit denen verglichen, die sich bei ganz genau der gleichen Ver- 
suchssnordnung bei der Prüfung des entsprechenden Gebietes der anderen 
‚(gesunden oder kranken Seite) ergeben. 

Am gesunden Menschen sind, abgesehen von der Ka$z, noch die 
ASz und AOz, oventuell auch der KaSTe zu kennen von Interesse. 
Wegen der hohen Stromstärken, wolche zur Erzielung einer Ka02 und 
eines ASTe nöthig sind, und welche der begleitenden Schmerzen wegen 
von den wenigsten Menschen gut ertragen werden, sind diese Zuekungs- 
formen weniger wichtig. Sie gewinnen unter pathologischen Verhältnissen, 
wie wir weiterhin noch schen werden, an Interesse, ebenso wie auch der 
bei Gesunden wohl nie zur Beobachtung kommende Anodenöffinungs- 
Tetanus, der bei an Totanie Leidenden gefunden wurde (Erb). 

Eine Regel aber ist ganz besonders zu beherzigen, die nämlich, 
bei derartigen Untersuchungen den Strom stets im metallischen Theil 
der Leitung zu schliessen oder zu öffnen, da die am Nerven erzielten 
Reizerfolge nicht allein von der absoluten Stromstärke und Stromdichte, 
sondern auch won der grösseren oder geringeren Schwankung dieser 
Werthe in der Zeiteinheit abhängt. Man thut dies entweder mit Hilfe 
der M. Meyer'schen Unterbrechungselektrode oder des Brenner'schen 
Stromwenders. 

Ebenso wie fir den faradischen Strom hat Stintzing auch für 
die Untersuchung der Nerven mit dem galvanischen Strom die für die 
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Kathodenschliessungszuekung (KaSz) geltenden Grenzwerthe, innerhalb 
deren die Erregbarkeit normaler gesunder Nerven sich vorfindet, ebenso 
wie die Extrem- und Mittelwerthe in leicht übersichtliche Tabellenform 
gebracht, welche anbei folgen. 


Tabelle c. 


Galvanische Erregbarkeit der Nerven. 









































! u Unteres | Grenz- und Mittel- . Oberes |. 
i NetYeh Extrem werthe Extrem «) | Diferenz 
i : ; 
IN facilis 2... | 08 | 28, 13 
; | h 
OR. frontalis . 2. .|| 06 5 07 
R. zygomatieus . . | — | 25 | =) 
R. mentalis . . 0.) — = = 
j 
IN. aceesorius . . .| — 0 |, 015 
N. musenlo-cntaneus .| — 0.04— 0:28 035 019 
\ 0 ü H 
N. medianus . . . .| 027 0315 20,06 
[%) 
INomisl....| — 02—09 131 06 
\ 085 i 
"Noris. ...| — 062.6 -— 107 
1) ! 
Nradilis ... . .| 07 30: 11 
| ' 
IN emmlis ....| 08 26,06 
f \ 
| N. peroneus . . . . — 271: 008 
| 
Im. tibialie. . 2. | — = 11 
ı 
| N. ellarie 2... & 0 
| 
! 
N. thoracicus anterior . | — 0, 18 
Ä j A i 
i | j j 




















*) Die durch Ausrufungszeiehen hervorgehobenen Werthe sind von den Durch- 
schnittswerthen soweit entfernt, dass sie nicht mehr als normal betrachtet werden 
dürfen, 
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Tabelle d. 


Galvanische Erregbarkeitsscala der Nerven. 


























| Untere Grenzwortlie | Obere Gronzwertlie Mittelwerte | 
| 1. N. musculo-cut. 005|| 1. N. musenlo-cut. 0:28|| 1. N. musculo-cut. 0:17 | 
\ 2. N. accessorius . 0:10)| 2. N. accos-orius. O-44|| 2. N. accessorius. 0-27 
UBER. ulnaris I... 09 | 3. N. ulmaris I... 09 | 3. N. ulnaris I. . 055 | 
4. N. peroneus . 02 | 4. R. mentalis . 1:4 || 4. N. medianus . 09 | 
5. N. medianus . 03 | 5. N. medianus . 1-5 || 5. R. mentalis . 0:95] 
6. N. eraralis „04 | 6. N. ermalis . 17 | 6. N. eraralis. . 1:05) 
7. N. tibialis. . 04 | 7. N. peronens . 20 | 7. N. peroneus . 1-1 | 
8. R. mentalis . 05 | s. R. zygomat. . 20 | 8. R. zygomat. . 1:4 
9. N. ulnaris II. 0:6 | 9. R. frontalis . 2-0 | 9. R. frontalis . 145 
. zygomat. . 08 10. N. tibialis.. . 2:5 |10. N. tibialis.. . 145 
. frontalis . 09 |11. N. facislis. . 2:5 ulnaı 
. radialis. . 0:9 |12. N. ulnaris II. 26 |12. N. facialis . 
. facialis.. . 10 113. N. radialis . 27 |13. N. radialis . 





























Es ergibt sich aus ihnen die Thatsache, dass sich gewisse Nerven, 
entsprechend den einander sehr nahe stehenden Erregbarkeitshöhen, zu‘ 
Gruppen vereinigen lassen. Die erregbarste Gruppe wird vom N. mus- 
eulo-eutaneus und N. accessorius gebildet, eine zweite vom medianus, 
mentalis, eruralis, peroneus; zwischen ihnen steht isolirt der ulnaris 1.; 
es folgt dann die Gruppe des zygomaticus, frontalis, tibialis: die letzte, 
am schwersten erregbare, wird vom N. facialis und radialis gebildet. 

Es wird sich in jedem einzelnen gegebenen Falle bald heraus- 
stellen, ob man sich mit der Untersuchung der KaSz allein zu begnügen 
hat, oder ob man auch auf das Vorhandensein und die etwaigen Ver- 
änderungen der ASz, Az etc. achten muss. Im Allgemeinen darf man 
es heute wohl aussprechen, dass, so interessant die Exploration derartiger 
Verhältnisse für den einzelnen Untersucher im gegebenen Falle sein mag, 
der praktische Arzt sich in Bezug auf den Nachweis der im Vergleich 
zu den qualitativen überhaupt weniger wichtigen quantitativen Erregbar- 
keitsverhältnisse mit dem Nachweis der KaSz in den meisten Fällen 
begnügen kann. Wir lassen, diesen Abschnitt beendend, schliesslich hier 
noch das an der Münchener Klinik gebrauchte Untersuchungsformular 
folgen: 
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Formular, wieesimmedieinisch-klinischen InstitutezuMünchen 
für elektrische Prüfungen gebraucht wird. 





























Name: Elektrische Untersuchung. 
ER zes ST 
"Datum! Rechts | Links 
I f N 
I} T I ! 
| Far.E. | \ | 
! I "Ka | i I 
i I OAs | | 3 
\ l AOz | | 1 
F. H i ! F.| 
i | | Kaste | 
! | i : 
Hi j | ' \ I 
IA i il 








Auf jeder Seite sind sechs solche Felder (F.) unter einander gedruckt, 
von denen jedes für einen Nerven oder Muskel bestimmt ist. In die 
Mittelrubrik jedes Feldes ist als Ueberschrift der Name des gereizten 
Organes zu schreiben, darunter stehen dann die Bezeichnungen: Far. E. 
(Faradische Erregbarkeit), KaSz ete. und darunter noch ein freier Raum 
für andere seltenere Reactionen (KaOz, ASTe, AOTe). Zu beiden Seiten 
notirt man je für die linke und rechte Seite die Werthe, bei denen die 
Reactionen erhalten wurden: bei Far. E. bedeuten die Zahlen den Ab- 
stand der secundären Spirale von der primären, beim galvanischen Strom 
schreibt man die absoluten Werthe der Stromstärke in Milliampere. Der 
freie Raum zu beiden Seiten gestattet noch weitere Notizen über die 
Qualität der Zuckungen und andere Bemerkungen. Am Kopf des Bogens 
steht der Name des Patienten, links ist ein Raum zur Eintragung des 
Datums. der Untersuchung. In neuerer Zeit ist von Dubois in Bern 
behauptet worden, dass für den galvanischen Reizeffect die Voltspannung 
und nicht die Stromintensität massgebend sei. Selbstverständlich können 
wir an dieser Stelle auf diese Frage nicht näher eingehen. Betonen 
wollen wir nur, dass von Mann und von Huet gegen die Dubois’sche 
Behauptung Einspruch erhoben worden ist, wenn auch Huet den Rath 
ertheilt, für die Untersuchung der galvanischen Erregbarkeit Rheostat- 
widerstände nicht in den Hauptstrom einzuschalten. Für den praktischen 
Arzt haben diese Streitfragen zur Zeit auch deshalb nur eine geringere 
Bedeutung, als bei Ausübung der Elektrotherapie die Benützung eines 
guten Galranometers von Dubois selbst nicht abgelehnt wird. 

Weiter sei noch auf eine Thatsache hingewiesen, nämlich auf die 
Eigenschaft des constanten Stroms, die Nervenerregbarkeit für die Oeff- 
nung des einwirkenden und die Schliessung des entgegengesetzt fliessen- 
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‚den Stromes zu erhöhen, sie aber für die Schliessung des einwirkenden 
und die Oefinung des entgegengesetzten herabzugetzen. Durch den Com- 
mutator ‚oder Stromwechslor lässt sich nun dies» Veränderung der Steomes- 

‚prompt und schnell ausführen; es wird durch diese 
‚Proeedur der »Stromwendung« (Voltw'sche Alternative) eine bedeu- 
tende Erregung des Nerven bewirkt, weil sich zwei Erregungen im 
Nerven summiren (die durch die Oeffnung und die durch die Schliessung 
‚des Stromes bedingte) und weil die durch den Stromesschluss (bei 
"Wendung vom positiven auf den negativen Pol) gesetzte Erregung in 
eine durch die vorangegangene Polarisation in ihrer Erregbarkeit be- 
trächtlich gesteigerte Nervenregion Mllt, Ts ist also die Wendung des 
Stromes das mächtigste Reizmittel für den Nerven; nur wenn der Nerr 
aueh auf diesen Reiz nicht mehr rengirt, kann man von Erloschensein 
seiner galvanischen Erregbarkeit reden. 

Schliesslich vergesse man bei einer Untersuchung der elektrischen 
Erregbarkeit eines motorischen Nerven nie, alle erreichbaren Punkte 
des Nerven dem Einfluss beider Stromesarten zu unterwerfen. Denn 
wie wir später bei der Bespreehung der pathologischen Zustände am 
peripherischen Nerven sehen werden, kann es z. B. sein, dass unterhalb 
einer Läsionsstelle am Nerven von diesem aus sehr wohl das von ihm 
innerrirte Muskelgebiet in Contraction versetzt werden kann, von ober- 
halb der Läsionsstellv her aber nicht (Fälle sogenannter leichter peri- 
pherischer Lähmungen), oder es kann umgekehrt von einem über der 
Läsionsstelle gelegenen Punkt durch den elektrischen Reiz der Muskel 
zur Zusammenziehung gobracht werden, nicht aber von einer unterhalb 
der erkrankten Stelle gelogenen Strecke her (wie z. B, in späteren Stadien 
schwerer peripherischer Lähmungen). Wir werden im Capitel der Blektro- 
puthologie der Nerven und Muskeln diese Angelegenheit noch einer 
weiteren Besprechung unterziehen. 

Die Reactionen des unrersehrten, mit seinem Nerven in ununter- 
brochenen Zusammenhang stehenden Muskels auf den elektrischen 
Reiz sind im Wesentlichen denen gleich, welche man durch extramuscu- 
läre Reizung des Nerven erzielt. Bestimmte, später bei der Besprechung 
pathologischer Verhältnisse noch mehr hervorzuhebende Modifieationen 
in der Erregbarkeit der Muskeln scheinen dafür zu sprechen, dass vom 
Nerveneinfluss ganz und gar unabhängige, beziehungsweise losgelöste 
"Muskelsobstanz auf schnell sich in ihrer Intensität ändernde elektrische 
Reize nieht mehr reagirt, sondern mur auf verlangsamte Reize mit eigen- 
thümlichen, von den normalen Contraetionen abweichenden Zuckungen 
antwortet. Wir werden später auf diese Dinge und die in neuester Zeit 
sieh Geltung verschaffenden Anschaunngen, welche das soeben Aus- 
gesprochene nieht unerheblich zu modifieiren suchen, näher eingehen. 





je 
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ductionsapparate dem ausübenden Arzt 80 viel bequemer ist, und ihre 
Anschaffung und Unterhaltung so viel billiger kommt, als die Erwerbung 
‚einer guten Influenzmaschine, dass ich schon allein von diesem Gesichts- 
punkt aus in Uebereinstimmung mit Anderen der Benutzung der Inluenz- 
elekirieität für die locale Behandlung von Muskel- und Nervenkrankheiten 
keine allzugrosse Verbreitung prognostieiren möchte. Dass sie andererseits 
Mr die Allgemeinbehandlung von Nenrosen der mannigfaltigsten Art oft 
von grossem Nutzen sein kann und in den Händen erfahrener Oollegen 
aueh schon geworden ist, ist bekannt. 

So viel steht fest, dass im Allgemeinen Nerven und Muskeln sich 
‚gegen Franklin’sche Steöme durchaus analog wie gegen faradische 
Ströme verhalten; in welcher Weise erkrankte Nerven und Muskeln 
auf Spannungsströme rengiren, wird kurz in dem Abschnitt erörtert 
werden, welcher über die elektrischen Verhältnisse pathologisch ver- 
Andorter Nerven und Muskeln handelt. Nach dem, was ich oben über die 
praktische Verwerthbarkeit Franklin’scher Ströme ausgesprochen habe, 
halte ich es nicht für angebracht, hier näher auf die Construction der 
betreffenden Apparate und die Methode der Untersuchung einzugehen. 
Ich verweise den Leser, der sich gerade über diese Verhältnisse weiter 
naterrichten will, aufmeinen oben erwähnten Vortrag und die Arbeiten aller 
der Autoren, welehe ich in eben jenem Vortrage namentlich angeführt, 

‚Anhangsweise sel hier noch der elektrischen Erregbarkeits- 
verhältnisse des peripherischen Nervensystems bei Neuge- 
borenen, beziehungsweise ganz jungen Individuen (bis etwa zur sechsten 
Lebenswoche hin) gedacht, Schon Soltmann und C. Westphal hatten 
gefunden, dass zur Erregung der Muskeln Neugeborener viel stärkere 
Inductions- und galranische Ströme erforderlich waren, als beim Er- 
wachsenen und dass die erzielten Uontraetionen sich durch eine grössere 
Langsamkeit des Entstehens und Verschwindens von denen Erwachsener 
auszeichneten. 

Diese Thatsachen wurden neuerdings durch eingehende Unter- 
suchungen A. Westphal's (des Jüngeren) bestätigt und erweitert, Es 
wurde durch sie mehr als wahrscheinlich gemacht, einmal, dass die 
fortschreitende Entwicklung der Nervenfaser an die Ausbildung der 
Markscheide geknüpft ist, und dann, dass die wichtigen und weitgehen- 
den Verschiedenheiten in der Entwieklung derselben in Bezug auf dir 
elektrische Erregbarkeit, die Hauptrolle spielen. Näher auf diese hoch- 
interessanten Verhältnisse einzugehen, ist hier nieht der Ort; es musste 
aber auf sie hingewiesen werden, da die Untersuchung peripheriseher 
Lähmungen bei ganz jungen Individuen (man denke z. B. an die später 
genauer zu besprechenden Entbindungslähmungen) dem mit den eben 
auseinandergesetzten Erscheinungen nieht bekannten Arzte gelegentlich 
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‚Bei versehledenen Personen findet sich diese dureh Schlag bervor- 
zarafende idiomuseuläre Wulstbildung gesteigert, wie dies z. B. bei der 
Percussion der Brastmuskeln an schwachen, phthisischen Mensehen her- 
rortritt, Ob es sich hier jedesmal um eine wirkliche Erkrankung der 
Musculator handelt, ist fraglich; besser bekannt und studirt ist die er- 
‚höhte Erregbarkeit gelähmter und entarteter Muskeln anf den meeha- 
nischen Roiz (mechanische ee Moöbius), durch 
welchen wie durch die gulvanische Erregung eine träge Zuekung aus- 
‚gelöst wird, Diese Erscheinungen sind speciell von ER und Hitzig 
ausführlieher beschrieben worden. 

Untersuchung der Reflexe. 

Von grosser Wiehtigkeit für die Disgnose der Lähmungen ist die 
Untersuchung der Reflexe innerhalb des geschädigten Gebietes. Gilt 
dies ganz besonders für die eerebralen und spinalen Paralysen, so ist 
doch auch bei dem Studium der Erkrankungen der peripherischen Nerven 
auf das Vorhandensein oder Fehlen der reflectorischen Bewegungen 
genau zu achten. Daher erscheint es wohl angezeigt, an dieser Stelle 
das Wissenswerthe über die reflectorischen Bewegungen überhaupt und 
die Methode der Untersuchung derselben der Besprechung der 
pathologischen Verhältnisse vorauszuschicken. 

Reflerbewegungen können sowohl von den Sinnesorganen, von der 
Haut und den Schleimhäuten aus ausgelöst werden (oberflächliche 
Reflexe), als auch won den subentan gelegenen Sehnen, Faseien, dem 
Periost aus (tiefe Reflexe). 

Fährt man mit der Hand schnell und unerwartet gegen das Auge 
des Untersuchenden, so wird das Auge geschlossen, desgleichen, wenn 
man die Conjunetiva des Auges oıler die Hornhant mit einem stumpfen 
Gegenstand leicht berührt (Lid-, Conjunetival-, Cornealreflex). 
Neuerdings hat Me. Carthy einen Reflex beschrieben, den Supra- 
orbitalreflex, welcher durch Beklopfen des Supraorbitalnerven mit dem 
Pereussionshummer zu Stunde kommt: es wird dann ein fibrilläres 
Zittern des M. orbieul. palpebr. beobachtet, Bei Facialislähmung, ferner 
oach Durchschneidung des N, supraorbit, ist der Reflex erloschen, Ver- 
fasser logt Wertli auf die Tatsache, dass hier durch die direete Reizung 
eines sensorischen Nerven eins motorische Action ausgelist wird.*) Beizt 

nr *) Den Ansehanungen Mo, Carthy's tritt sowohl Bechterew wie Hudorernig 
entgegen (Neurol, Centralbl. 1901, Nr. 20). Ersterer konnte die von ihm »Augenrelex« 
genannte Erscheinung nieht nur dureh Perenssion im Verästelungsgehlen des Supra- 
örbitalnerven, sondern von der ganzen Bogio frontotemporalis, ja nogar vom Jochbogen 
mus horsorenfon. Der Haflex ist nach Ihm ein gewühnlicher puriostäler. — Nach 
Hudovernig handel «x sich überhaupt nicht um einen reinen eder, sondern nur 
un eine Weiterverbreltung mechanischer Muskelreizung. 
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Mit noch einem anderen Reflex, dem der Fasoin luta, hat uns 
Brissoud bekannt gemacht. Bei entkleideten Indiriduen sicht man nach 
leichter Reizung der Fasssohlenhaut eine isolirt und sofort auftretende 
Contraction des M. tensor faseine latae, seltener tritt dazu eine Contraction 
der Adductoren allein oder zusammen mit einer solchen des M. sartorius: 
einige Male zogen sich auch die Adduetoren der anderen Seiten zuerst 
ausammen. Dann und wann bleibt der M. tensor fase, hat nuch ein- 
maliger Reizung einige Seeunden lang tonisch contrahirt. 

Dem Fusssohlenrefler ähnlich (aber sehr viel seltener geprüft) ist 
der dureh Kitzeln der Hohlhand zu erzeugende Handtellerreflex und 
‚der durch Streichen der Haut zwischen der Wirbelsäule und dem inneren 
Schulterblattrand zu erzielende Sehnlterblatt- oder Seapularreflex, 
dureh den die Seapula nach innen und oben gebracht wird. 

In neuester Zeit beschrieb v. Bechterew einen nenen, van ihm 
Scnpulo-Hnmeralreflex genannten Reflex, welchen man nach ihm 
mit dem Pereussionshammer an dem ganzen Medinlrande des Schulter- 
biattes unterhalb des inneren Winkels desselben erhält, am aus- 
gesprochensten jedoch vom Innenrand der Scapula her in der Nähe des 
Angulus inferior. Meist wird dar Arm zum Rumpf hin addueirt, manch- 
mal auch etwas nach aussen gedreht, hauptsächlich durch die Contraetion 
des M. infraspin. und wahrscheinlich des Deres minor. Nicht selten aber 
führt der Retlex, indem er sich auf das Gebiet des Deltoidens und des Biceps 
braehii ausdehnt, zu Abduetion des Armes und zu geringer Beugung 
im Ellenbogengelenk, Während der Betler bei eerebralon Lähmungen 
in der Regel gesteigert ist, fehlt er oft bei Poliomyelitis, der spinalen 
Form der progressiven Muskelatrophie und bei neuritischen Afleetionen.*) 

Diesen Ausführungen von Bechterew trat Hänel entgegen; vom 
Innenrand der Scupula aus wurde in der Mehrzahl der untersuchten 
Fülle jede Zuekung vermisst; Deltoideus- und Bicepscontractionen 
konnten aber oft zur Darstellung gelangen, am besten von der Stelle 
aus, wo die Spina scap. sich vom medialen Rand des Schulterblattes 
abzweigt. Nach Hünel ist nun der Seapulo-Humeralretlex nicht geeignet, 
für die Diagnose von Krankheitsprocessen im Gebiet der oberen Extremität 
Bedeutung zu erlangen, da er nicht selten fehlt, wenn die übrigen 
Retlexe lebhaft waren und auch oft so schwach war, dass eine patho- 
logische Herabsetzung nicht diagnostieirbar sein dürfte, Nuch Stein- 
hausen, welcher an gesunden Menschen seine Untersuchungen an- 


*) Nach Piokott (Journ, of norv, and mont.din, 1901, May) ist der Bochtorow'sche 
Reflex bei Läsion des oberen Abschnittes des motorischen Systeme (Pyrauldenwiten- 
#trangtahn) erhöht, bei apinalen und peripherischen Läsionen aber geschwächt oder 
aufgehoben. Vorlänfig lässt sich nach Pickett über seine Bedeutung noch kein end- 
ailtigen Urtheil fällen. 


40 Lähmungen dar peripherischen motorlschen Nerven. 


wenngleich kaum yon besonderer Wichtigkeit, immerhin noch häufiger 
untersucht, als die dureh Reiben der Eichel beim Mann, der Glitoris bei 
der mu zu erzielenden Reflese oder der Analreflex (Contraction des 
M. sphincter ani bei Reizung der Haut des Afters oder seiner Schleimhaut). 

Unter dem Namen pilomotor oder goose skin- (Gänsehant-) 
Reflex hat J. Mackenzie endlich Erscheinungen an der Haut be- 
schrieben, welche entstehen, wern man eine Hautstelle mit einem stumpfen 
Instrument drückt. Die am besten auf der Brust- und Bauchhaut darzu- 
‚stellenden, entweder auf den Ort des mechanischen Reizes beschränkten 
oder auch sich weiter verbreitenden Erscheinungen bestehen in der Pro- 
‚duetion der sogenannten »Gänsehaut« und des eigenthümlichen subjectiven 
Gefühles, welches der also Untersuchte empfindet. Vom Orte der Reizung 
aus kann sich die reflectorische Wirkung auf die Haut sehr weithin ver- 
breiten, es tritt dabei eine gewisse von der Vertheilung der Hautnerven 
und der Contiguität ihrer contralen Ursprünge im Mark abhängige Regel- 
mässigkeit zu Tage. Die Ausbreitung des Reilexes kommt manchmal sehr 
‚schnell, manchmal aber auch so allmälig zu Stande, dass man sein Fort- 
schreiten mit den Augen verfolgen kann; die Gegend der Ohren, Hand- 
gelenke, Hände, Knöchel und Füsse zeigen den Reflex nicht, Näher auf 
die interessanten Ergebnisse Muckenzie's einzugehen, Ist hier nicht 
der Ort. Nur folgende Punkte seien karz noch hervorgehoben. So beob- 
achtete Mackenzie bei Reizung der oberen Partie der Brusthaut das 
Entstehen der Gänsehaut an bestimmten Regionen auch des entsprechenden 
Armes; bei bestehender Anästhesie der Haut ferner überschreitet der 
Reflex nur wenig die Grenze der normal empfindenden Hautstellen und 
tritt andererseits sehr leicht dort auf, wo die entsprechende Hautregion 
mit dem in der Tiefe gelegenen, eventuell erkrankten Eingeweide (Herz, 
Magen etc.) in nerrösem Connex steht. 

Der neuesten Zeit gehören noch zwei hier zu erwähnende Arbeiten 
an, von denen zunächst die Dinkler's sich mit den Bauchreflexen be 
schäftigt, Bei Gesunden sind nach diesem Autor bei geeigneter Unter- 
suchung (Beizappliention im Epi-, Meso-, Hypogastrium, eventuell Leisten- 
gegend) auf jeder Seite des Bnuches drei gesonderte Reflexzuckungen 
naszulösen: der obere, mittlere und untere Bauchreflex. Der mittlere und 
untere gehören dem Gebiet des 10., 11., 12, Intereostalneryen und deren 
Rückenmarksabschnitten an, der obere dem des 9., vielleicht des 8. — 
Zerstörung der Hinterhörner oder einer schmalen Zone des Burdach'schen 
und Seitenstranges führen zum Erlöschen dieser Reflexe, Je nach dem 
Sitz einer Querschnittsaffection des unteren Dorsalmarkes im Ursprungs- 
bereich der letzten Intercostalnersen erlischt der obere, mittlere oder 
untere Bauchreflex; auch fehlen bekanntlich die Bauchreilexe bei cerebralen 
Hemiplegien in der Mehrzahl der Fälle auf der gelähmten Seite. 
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ziehung des Unterschenkelstreckers und eventuell eine kräftige Tocomation 
des Unterschenkels. 

Die Erscheinung lässt sich bei vielen Menschen leicht zur Dar- 
stellung bringen, wenn es gelingt, der zu prüfenden Unterextremität die 
passende Anfıngsstellung zu geben, die Museulatur in eine gewisse 
mässige Spannung zu versetzen und die oft sehr störende Aufmerksamkeit 
des zu Untersuchenden in passender und unauffälliger Weise abzulenken. 

"Man lässt den Kranken am besten auf einem Stuhle sitzen und den 
Unterschenkel in einen Winkel zum Oberschenkel bringen, der 90° über- 
steigt. Der Fuss ruht dabei auf dem Boden, der Patient sitzt am besten 
auf dem vorderen Rande des Stuhles und lehnt sich hinten an die Lehne 
an; oder der zu Untersuchende sitzt auf einem Tisch, von dem er die 
Unterschenkel frei herabhängen lüsst. Ist der Patient bettlägerig, so lässt 
man ihn das Bein im Hüftgelenk beugen und dem Unterschenkel im 
Kniegelenk die oben beschriebene Stellung geben. Der Fass ruht auf 
dem Bett. — Ist der Betreffende zur aetiven Ausführung dieser Be- 
wegungen zu schwach, s0 hat man die einzelnen Abschnitte seines 
Beines in die passenden Stellungen zu bringen, beziehungsweise während 
der Prüfung zu erhalten, Die von den meisten Untersuchern beliebteste 
Haltung des auf dus Vorhandensein seines Kniephänomens zu unter- 
suchenden Patienten ist die, dass der Kranke ein Bein über das andere 
schlägt, so dass der Unterschenkel etwas oberhalb des Knies des anderen 
Beines aufliegt. Neuerdings empfiehlt Walbaum folgende Methode zur 
Prüfung des Patellarreflexes: Der auf dem Bande eines Stuhles sitzende 
Patient setzt das Bein in leicht stumpfwinkliger Beugung auf die Erde, 
Man legt nun die halbgeschlossene eine Hand mit mässigem Druck so 
auf das zu untersuchende Knie, dass die Fingerkuppen auf dem Ligam. 
patellare infer, aufliegen, während der Daumen- und Kleinfingerballen 
auf dem oberen Kniescheibenrande ruhen. Dadurch ist die Patella 
zwischen Fingerspitten und Fleischpolster der Hohlhand eingeklemmt. 
Auf den Rücken dieser Hand führt man jetzt einen kurzen leichten 
Schlag mit der zur Faust geballten anderen Hand und wird bei er- 
haltenem Patellarretlex augenblicklich ein Vorspringen des Ligam. patell. 
infer., das ja die Fortsetzung des Qundriceps darstellt, unter den Fingern 
fühlen, Auf diese Weise gelang es noch oft, einen Patellarretlex zu 
fühlen, wo die gewöhnliche Methode im Stiche liess. 

Bei sehr alten oder sehr beleibten Personen ist der Patellarschnen- 
reflex oft schwer zu erzielen; aber auch bei sonst ganz gesunden Indi- 
viduen Ist es häuflg nieht leicht, ihn zur Darstellung zu bringen, da 
zwar ein gewisser Tonus der Quadrieepsmusenlatur zum Zustandekommen 
des Reflexes nothwendig, andererseits aber jede stärkere Muskelspannung 
das Auftreten der dureh den Schlag hervorzurufenden Zuekung hintan- 
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- Neuerdings beschrieb E. Bemak bei einem vierjährigen, an Myelitis 
dorsalis transversn leidenden Knaben einen eigenthümlichen Retlex, den 
er Femoralreflex nennt. Wenn man bei diesem Kinde in einer Zone, 
welehe nach oben durch die Inguinalbeuge, medianwärts durch die 
Adductorengruppe, lateralwärts durch die Mittellinie des M. rectus femoris 
nnd nach unten dureh die Mitte des Oberschenkels begrenzt wird, leicht 
mit dem Nudelkopf streicht oder mit dem kalten Reagensglas berührt, 
#0 beugen sich zunächst die drei ersten Zehen plantarwärts. Zugleich 
‚kommt es weiter zu einer Plantarflexion des Fusses durch Uontraction 
des Tibinlis postieus und der Achillessehne und dann, namentlich wenn 
der Strich am medialen Rand des Reetus femoris geführt wird, zu einer 
langsamen Streekung des Kniegelenkes durch Oontraction des Ex- 
tensor «auadriceps. Weiter fortgesetzte Untersuchungen bestärkten bei 
BRemak den Eindruck, dass der Femoralreiles den Extensor quadriceps 
bei tieferer Rückenmarksläsion etwa in der Höhe des achten Dorsal- 
segments und mehr abwärts regelmässiger und stärker betheiligt, während 
bei höherer Oompression nur die Plantarflexion der Zehen eintritt. 
Vielleicht spielt aber nicht allein die Localisation der Leitungsstörung, 
sondern auch ihre Tatensität eine Rolle. 

Diese Beobachtung Remak's ist deshalb hier angeführt, weil sie 
zeigt, dass, wie bei dem Psendokniephänomen Westphal’s, unter beson- 
deren Umständen ein dem Patellarreflex ähnlicher Vorgang von einer 
ganz anderen Stelle her, aber ebenfalls von der Haut aus erzielt 
werden kann. 

Ich schliesse diese Betrachtungen aber das Vorkommen und den 
Nachweis des Patellarreflexes mit den Worten von Pelizaeus, welcher 
2403 Knaben im Alter von 6—13 Jahren doraufhin sorgfältig unter- 
sucht hat, 

»Es bedarf, um von einem definitiven Fehlen des Kniephänomens 
sprechen zu können, wiederholter genauer Untersuchungen, denn es gibt 
Individuen, bei denen es nicht jederzeit gelingt, die Erscheinungen mit 
der nöthigen Stärke und Deutliehkeit zu erzielen. Das Fehlen des Knie- 
phänomens ist bei gesunden Indiriduen, soweit man berechtigt ist, die 
bei Knaben im Alter von 6—14 Jahren gefundenen Resultate zu ver- 
allgemeinern, ein ungemein seltenes Vorkommen, nach den mitgetheilten 
Untersuchungen nur 4 auf 10.000, also 0:04%,- 

Ausser dem Kniephöünomen oder dem Patellarsehnenreflex iet, was 
die unteren Extremitäten betrifft, noch der sogenannte Achillessehnen- 
reflex bei den meisten normalen Menschen durch Beklopfen der etwas 
gespannten Achillessehne hervorzurufen. Man bringt dabei den Fuss in 
Dorsalilexion oder wenigstens in eine zum Unterschenkel rechtwinkelige 
Stellung und sieht dann bei Beklopfen der Sehne den Fuss durch die 





klopfen der unteren Zahnreihen an der Seite (direet mit dem Finger 
er oder nach Auflegen eines flachen Holzstäckehens) 
Boeror und de Watterille beschriebenen Unter- 
ferreflex oder das Unterkieferphänomen (jaw-jerk) hervorbringen, 
Die Kuumüskeln gerathen dabei in Oontraction; ohne hier auf eine weitere 

‚des Wesens der Sehnenphänomene einzugehen, wollen wir doch 
anführen, dass auch die englischen Autoren, wie dies von Anfang an 
von Westphal behauptet wurde, in den Sehnenphänomenen der experi- 
mentell festgestellten Kürze der Reactionszeit wegen eine durch direete 
Reizung des Muskels hervorgerufene Erscheinung sehen, welehe sich 
von den längere Zeit zu ihrer Ausbildung brauchenden oberflächlichen 
Reflexen von der Haut aus wesentlich unterscheiden sollen. Auf diese 
Frage an dieser Stelle näher einzugehen, haben wir bei unserer Absicht, 
einen kurzen Abriss der thatsächlich nachweisbaren Erscheinungen zu 
geben, keine Veranlassung. Wir erwähnen hier nur eine in neuester 
Zeit von A. James ausgeführte Arbeit, welche sich die Prüfung der 
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des Reizes bis zum medullaren Centrum ist: eo tritt der Kieferretles vor 
dem Patellar-, dieser vor dem Achillesschnenrefex auf, was auch bei 
vorhandener Reilexsteigerung der Fall ist, 

Neben den eben besprochenen Sehnenphänomenen oder Sehnen- 
zeflexen kann man nun an den unteren Extremitäten ebenso wie an den 
oberen noch eine Reihe anderer Erscheinungen beobachten, welche dureh 
Beklopfen der Knochen und Reizung des mit sensiblen Fasern aus- 
gestatteten Periostes ausgelöst werden können (Periostreflexe). 

Als solche kann man Zuckungen des Qundriceps oder der Adduc- 
toren des Öberschenkels beim Beklopfen des Schienbeines, Bengungen des 
Armes bei Schlag auf das untere Ende des Radius, Zuckungen im Deltoi- 
deus, häufiger im Triceps beim Beklopfen des unteren Ulnaendes ansehen. 

Den von ibm sogenannten Radio-Bieipitalreflex hat X. Fran- 
cotte neuerdings zum Gegenstand besonderer Studien gemacht. Es-besteht 
nach ihm eine Uebereinstimmung in der Stärke des Patellar- und des 
Radio-Bieipitalreflexes. Immerhin gibt es Fälle, wo trotz Fehlen des einen 
Reilexes der andere stark ausgeprägt war und umgekehrt. Die An- 
wesenheit des Radio-Bieipitalreflexes lässt auf eine erhöhte Refleserreg- 
barkeit schliessen und findet sich besonders bei Anämischen, neuro- 
pathisch Veranlagten und besonders auch bei Paralytikern. 

Wie sich diese Phänomene, speciell der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex und einige an den oberen Extremitäten auszulösande, ferner 








Allgemeine Pathologie dor peripherischen Lähmungen. 
Bevor wiraufdie Besprechung dieses speciellen Oapitelsder Läh, 


mungen 
‚wir, ebenso wie dies ee 
1, welche von einer 





ne peripherische Lähmung kann zunächst nur das Gebiet eines 
eh Nerven, beziehungsweise eines einzigen Muskels betreffen. 


*) Auf die neuesten wichtigen Arbeiten von Jendrässik und Sherringion 
über die ee N ‚Paris 19004) ol an 
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sein, dass sich 2. B. bei rein peripherischen Facialislähmungen in 


wird, Contmeturen in der gelähmten Gesichtshälfte einstellen, welche 
zum grössten Theil höchst wahrscheinlich von pathologisch-anatomischen 
Veränderungen in den gelähmten und atrophischen Muskeln abhängen. 
Desgleiehen können spastische oder besser Oontracturzustände sich auch 


Drittens kann man die Lähmungen je nach den im Laufe ihres 
Bestehens auftretenden trophischen Veränderungen an den paruly- 
sirten Muskeln in solche mit oder ohne conseentive Atrophie ein- 
theilen. Trophische und, wie alsbald hinzugefügt werden mag, auch 
vasomotorische Veränderungen finden sich nun nieht nur bei peri- 
pherisehen, sondern «uch bei centralen Lähmungen vom Hirn- oder 
Rückenmark aus. Da sie aber gerade bei den peripherischen Lähmungen 
ungemein häufig vorkommen und am eingehendsien und besten studirt 
sind, so muss einer wenn auch kurzen Besprechung dieser Vorgänge 
in der allgemeinen Darstellung peripherischer Lähmungen ein ganz be- 
sonderer Platz eingeräumt werden. Die trophischen Störungen, welche 
bei Lähmungen ausser an den Nerven und Muskeln noch an der Haut, 
den Knoehen und Gelenken zu Stande kommen, sollen weiterhin erörtert 
werden: zunächst ınögen die an den Nerven und Muskeln selbst als die 
wichtigsten ins Auge gefasst werden. 


Anatomische Veränderungen an den gelühmten Nerven und 
Muskeln. 


Es ist bekannt, dass es bei vielen cerebralen und auch spinalen 
Lähmungen trotz längeren Bestandes der paralytischen Zustände zu 
sehwereren histologischen Störungen der peripherischen Nerven und 
Muskeln überhaupt nicht zu kommen braucht (nicht-atrophische 
Lähmungen). Aber auch unter den peripherischen Paralysen kennen wir 
seit langer Zeit solche, welche, abgesehen vielleicht von einer durch den 
längeren Nichtgebrauch herbeigeführten immer nur mässigen Volumans- 
abnahme des Muskels im Ganzen gröbere Atrophien und schwerere 
histologische Veränderungen der Nerven und Muskeln nicht im Gefolge 
haben. Ueber diese sogenannten leichten Formen der peripherischen 
Lähmungen wird weiter a noch mehr mitgetheilt werden. 

Von erheblichem Interesse aber für die Pathologie der peripheri- 
schen Lähmungen sind diejenigen trophischen Störungen der Nerven 
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verknüpft. Wir verdanken bekanntlich Gessler hierüber 





‚einer (bei one ausgeführten) Nervendurehschneidung lassen 
die Kerne ‚dplatten noch keine deutliche Abweichung vom Nor- 
malen erkennen, auch ergibt die Goldmethode noch unveränderte Nerven- 
‚geweihe. Weiterhin (vierzehn Tage nach dar Operation) 

Mt zeigt sich in den Muskelfasern Vermehrung der Sarko- 


lommakerne und Atrophie, die granulirten Kerne der 
N Endplatten sind in den verschmälerten Muskelfasern 
vermehrt und die Nervengeweihe noch unverändert, 
Nach etwa 28 Tagen (deutlichste Entartungs- 
renetion) findet sich bedeutende Atrophie der 
Miskelfasern, Vermehrung der Sarkolemmakerne und 
der granulirten Endplattenkerne, die Goldmethode 
misslingt immer: die letzten Nervengeweihe sind aus 
‚den Endplatten verschwunden. 
Soll es zu einer Regeneration der zu Grunde 





gegangenen Nervenfasern kommen, so muss sich, 
wie man bisher annahm, vor allen Dingen eine 
anatomische Verbindung des peripherischen und cen- 
tralen Nervenstumpfes herstellen; ohne diese bleibt 
die Regeneration und die Wiederherstellung der 
Function aus.*) 

Betrachten wir vorerst noch die Veränderungen, 
welche nach Durschneidung eines Nerven am cen- 
tralen Stumpf, aber nur, wie oben schon bemerkt, 
bis zur nächsten Ranvier’schen Einschnürung, zu 

dem Suralast denk.  Btande kommen, so sind sie zunächst directe Folgen 
ana Ar 7 der mechanischen Quetschung; der Unterschied 
dung. Worlpbarischen zwischen Nervenmark und Achseneylinder ist ver- 
pe wiseht; eine bräunlichgraue Masse füllt die Nerven- 
iehborst.) 
scheide, deren Kerne ebenfalls innerhalb der ver- 
änderten Nervenstrecke wuehern. An diesem eentralen Stücke nun bemerkt 
man als erstes und zugleich wichtigstes Zeichen der sieh einstellenden 
Regeneration ein Auswschsen und eine Spaltung des Achseneylinders; 
derselbe theilt sich wie die Nervenfasern an ihrer peripherischen End- 
ausbreitung (Neumann), 

Die jungen, etwa von der zweiten Woche ab auftretanden, an- 
fanglich marklosen (nach Anderen [Stroebe] schon von der frühesten 

®) Dass diesor Satz, wonigstons was die Wiedsrherstellang der Function 
betrifft, auch heute noch zu Rocht besteht, wird aus dem Folgenden hervorgehen. 
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‚oder weniger regenerirt und besteht, wie sich ergab, eine innige Wechsel- 
beziehung zwischen Muskelfuser und Nervengeweih. Gleicht sich die 
Atrophie der Muskelfasern nur einigermassen wieder aus, so findet man 
auch die Endplatte in Kernen und Nervengeweih vollständig wieder 
‚hergestellt. 

Als besonders bemerkenswerih ist anzuführen, dass nach Gessler 
die Rogeneration der Endplatte dus Erste ist, was von regenerativen Vor- 
güngen bei der peripherischen traumatischen Lähmung vollendet ist, die 
intermusenlären Nerven und Nervenstimme können sich dabei noch im 
Degenerations- oder mehr oder weniger vorgeschrittenen Regenerutions- 
stadium befinden. Was die Verwerthung dieses Befundes für die Er- 
klörung der alsbald zu besprechenden Entartungsreaetion betrifft, so wird 
davon in dem betreffenden Capitel weiter die Rede sein. 

Mit den bisher besprochenen Veränderungen an den Nerven gehen 
nun aber auch gleichzeitig bestimmte Processe an der Museulatur ein- 
‚her, welche speciell von Erb genauer studirt worden sind. Ihm folgen 
wir im Wesentlichen in der folgenden Darstellung. 

Die Hauptveränderung bildet die in der zweiten Woche (seit Beginn 
der schweren Nervenlähmung) auftretende und allmälig zunehmende 
Atrophie der Muskelfasern: die Aurchschnittliche Faserbreite sinkt inner- 
halb sechs Wochen etwa auf die Hälfte. — Wird die Lähmung dadurch, 
dass eine Regeneration der Nerven nieht zu Stande kommt, unheilbar, 
so schwinden die Muskelfasern immer mehr und es bleibt schliesslich 
nur gewuchertes interstitielles Gewebe zurück. Tritt dagegen Heilung ein 
(bei fortschreitender Regeneration der Nerven), so kann sich auch die 
Atrophie, wenn auch nur sehr allmälig, wieder ausgleichen. 

Mit der Atrophie der Fasern geht nun auch ein Undeutlicherwerden 
ihrer Querstreifung einher, zugleich vermehren sich die Muskelkerne un- 
gemein und kann die contraetile Substanz auch eine chemische Um- 
wandlung der Art erleiden, dass sie nach selbst nus geringer Verletzung 
leicht der wachsartigen Degeneration verfällt (Erb). Des Weiteren 
beginnt ebenfulls etwa von der zweiten Woche an das interstitielle 
Bindegewebe (seine zelligen Elemente sowohl wie die Fasern) zu wuchern; 
dabei wird die eigentliche Muskelsubstanz biasser und derber; dus 
Bindegewebe kann bei unheilbar werdenden Lähmungen, die im Laufe 
der Zeiten vollkommen geschwundene Muskelsubstanz geradezu ersetzen. 
Aus dem in den ersten Wochen blutreicehen und rothen Muskelgewehe 
ist dann eine blasse, vorwiegend aus Bindegewebe bestehende, derbe, 
‚oft durch Fetteinlagerung gelblich gefärbte Masse geworden (Couleur 
feuille morte der Franzosen). Ueber die chemischen Veränderungen 
des Muskels bei der Entartungsreaetion sind neuerdings von Rumpf und 
Schumm Untersuchungen angestellt worden, aus denen zunächst ein 














‚in dieser absoluten Welse nach den sich in neuerer und neuester 
‚mehrenden Beobachtungen nieht mehr aufrecht erhalten werden. 
Es gibt Fälle, wo der rogenerirte Nerv noch nicht auf den faradischen, 
‚aber auf den galvanischen Strom reagirt, es können sogar in dem 
qualitative Aenderungen eintreten, dass die An $z grösser als Ka$z und 
Ka 02 grösser als A Oz werden kann. Ja es findet sich, wie Stintaing ge- 
funden hat, sogar das umgekehrte Verbalten, nämlich erhaltene, meist 
‚träge, faradische Erregbarkeit und galyanische Unerregbarkeit des Nerven, 
Die hier erwähnten Verhältnisse mögen als Ausnahmen angeschen 
werden, allein sie sind vorhanden und beruhen nicht auf Beobachtungs- 
fehlern, insoferne diese vom Nerven aus erzeugten Zuckungen blitzartig 
und schnell ablaufen und schon bei geringeren Stromstärken zu erzielen 
sind, wie bei direeter Heizung der Muskelsubstanz, so dass ron über- 
sehenen und vernachlässigten Stromschleifen nieht die Rede sein kann. 

Ein derartiger Unterschied in den Reactionserscheinungen gegen 
elektrische Reize, welche bei degenerirten oder regenerirten Nerven bis 
jetzt als Ausnahme zu betrachten ist, wird aber die Regel für den Al 
lauf der Erregbarkeitsverhältnisse des gelähmten Muskels, 

Gleichwie beim Nerven kann man such innerhalb der ersten zwei 
Tage nach dem Eintritt der schweren Lähmung eventuell wine geringe 
Steigerung der Erregbarkeit der Muskeln beobachten. Bald sinkt dieselbe 
aber bedeutend und ist fr den faradischen Strom meist schon am 
Ende der ersten, sicher der zweiten Woche vernichtet. (Dass der ent- 
blösste, direet gereizte Muskel noch nach langer Zeit bündelweise Con- 
traetionen bei direeter Reizung zeigen kann, Ist für den Arzt von keiner 
praktischen Wichtigkeit.) Erst mit der Wiederkehr der activen Beweg- 
lichkeit stellt sich auch die faradische Erregbarkeit wieder her: sie bleibt 
aber meist unter der Norm, welehe sie, wenn überhaupt, erst sehr spät 
erreicht. 

Auch die galvanische Erregbarkeit des Muskels kann inner- 
halb der ersten 24 Stunden nach dem Auftreten einer schworen Nerren- 
läsion sieh leicht erhöht zeigen, sehr bald aber sinkt sie beiuentend, 
Besonders gelingt es immer schwerer, Muximalzuekungen und dumit 
wirkliche Bewegungen der Glieder hervorzurufen, während die Differenz. 
in den Minimalauekungen zwar auch meist vorhanden ist, indess weniger 
leicht zu Tage tritt. Etwa mit dem Ende der zweiten Woche füngt aber 
die gesunkene Erregburkeit wieder an sich zu heben, und zwar 
bald so bedeutend, dass jetzt nicht allein derselben Stromstärke, wie 
auf der gesunden Seite, sondern schen bei bedeutend geringerer sich 
(leutlich sichtbare Contractionen erzielen lassen. Dabei tritt die Minimal- 
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so gross sein, ee 
fahren wird speriell von französischen Autoren, welchen 


aa ‚Jahren. 

Snlomonson jossen hat, betont, dass der entnrtete 

besten am seinem Ende durch directe gulranische 
‚Oontruction versetzt werden kann. Diese Renetion de 


b 2. B. auch Ghilarducei 1896 beschrich, jet schon von 

‚und Hnet, sodann von Wertheim-Salomenson beobachtet und 
n als Verplaatsing (Verschiebung) des motorischen Aukim, 3 
schrieben worden. Ich selbst wies nach, dass diese Erscheinung in 
Seen Dt nem m = 2 D, sin TOT, ae 100 
und 1895 und ganz neuerdings (»Nenritis und Polynenritis.« Hölder, Wien 
1900, 8. 106) hr Romak beschrieben worden ist und dass eine kaum 
wichtige Differenz der Anschauungen über die Erklärung diesos demnach 
Jauaal bekannten Phänomens nur darin besteht, dass man mit Remak, 
dem die französischen Antoren gefolgt sind, snnimmt, dass die museuläre 
va nmso besser auftritt, je grössere Muskelstreeken sich im Bereieli der 
grössten Stromdichte zwischen den beiden Elektroden befinden oder dass, wie 
ieh In meiner Arbeit hervorhob. die bei dieser Applieation den Muskel 
troffande Stromdichte esteris paribus grösser jet, da der Muskelquerschnitt 
in der Nähe der Sohnes jedesmal geringur ist. Auch die neueste Arbeit von 
Cluzet hat nach dieser Richtung nur das längst Bekannte reprodueirt, 

Nur kurz wollen wir an dieser Stelle den Einwand Vulpian's 
(dem sich Goldschmidt in seiner 1877 zu Strassburg veröffentlichten 
Dissertation anschliesst) berühren, dass sich die Entartungsresetion am 
entblössten Muskel und Nerven nicht nachweisen lasse: theils haben 
wir selbst schon im Jahre 1875 das Gegentheil bewiesen, theils ist in 
einer besonderen, von Bastelberger unternommenen Arbeit die Un- 
haltbarkeit dieser Ansicht klargelegt worden. 

Allmälig sinkt nun diese Uebererregbarkeit wieder ab, und zwar 
unter die der gesunden Seite: dabei kann die Zusammenziehung noch 
langgezogen und träge sein und die ASa noch ihre hervorragende 
Stellung behaupten; die KaOz tritt aber jetzt jedenfalls zurück, des- 
gleichen auch die A Oz, erst später kehren diese bei der Oelfnung des 
Stromes zu erzielenden Beactionen im Vergleich zu den Schliessungs- 
zuekungen wieder; ja, in unheilbaren Fällen (bei schliesslich vollkommen 
ausgebildeter Degeneration) ist die Möglichkeit der Hervorrufung einer 
schwachen und trägen A$z das letzte Zeichen der Reaetion des der 
bindegewebigen Umwandlung anheimfallenden Muskels. 
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In welcher Beziehung nun, so fragen wir uns, stehen die oben 
geschilderten histologischen Veränderungen der Nerven und Muskeln bei 
derartigen schweren Lähmungen zu den eben beschriebenen elektrischen 
Erregbarkeitsverhältnissen? 


—— 


schen Reiz sich noch eine gesteigerte Erregbarkeit für mechanische Reize 
aan) einstellen kann, so ist die Hauptsache dessen besprochen, 
was im Laufe schwerer (rheumatischer ‚oder traumatischer) peripherischer 
Lähmungen zu beobachten ist. 

Die ganze Summe der cigenthümlichen elektrischen Renctionen 
Er Ey hin Nerg-Muskelgebietes hat Erb vorgeschlagen, 

mit dem Namen »Entartungsrenetion« (EaR) zu belegen, insofern 

alle die beschriebenen Erscheinungen, vornehmlich die qualitativen Er- 

der Muskeln, nur immer bei schwererer Schädi- 

gung und hochgradiger Veränderung ihrer histologischen Structur sich 
zeigen. 

Zum Schluss sei noch die eine Bemerkung erlaubt, dass es einem 
Beobachter nicht gerade immer vergönnt sein wird, eine derartige schwere 
Lähmung und den normalen Ablauf aller Erscheinungen von Anfang an 
bis zum Ende an einem Falle zu beobachten; fügt es der Zufall, dass 
ein derartig Erkrankter zu einer Zeit in die Behandlung kommt, in der 
die Regeneration der Nerren schon begonnen hat, während die degene- 
raliven Process® in der Musculatur noch fortbestehen, so kann neben 
activer Beweglichkeit, neben schon deutlich wahrnehimbarer Reaction auf 
den indireet (oberhalb der Läsionsstelle auf den Nerven) applieirten 
elektrischen Reiz, noch eine direete Unerregbarkeit des gelähmt gewesenen 
Muskelgebietes auf den faradischen Strom und Fortbestehen der quali- 
intiven Brregbarkeitsänderungen für den galvanischen Reiz (also träger 
Ablauf der Zuckungen, fast gleiche Wirkung der ASz und der KuSz) 
vorhanden sein, ohne dass von einer (früher vorhanden gewesenen, jetzt 
aber geschwundenen) Uebererregbarkeit noch etwas nachzuweisen wäre. 

8o kann sich also jeder einzelne Fall praktisch in Bezug auf die 

itsverhältnisse von Nerv und Muskel gegen die von uns ange- 
wendeten elektrischen Reize und in Bezug auf die active Beweglichkeit 
in ganz verschiedenen Combinationen darstellen, je nach der Zeit, in 
welcher der Specialfall dem Untersuchenden zur Beobachtung kommt; 
die daraus sich ergebenden, scheinbar verwirrenden Bilder sind nur mit 
Bordcksichtigung der von der Krankheitsdauer Kunde gebenden Anamnese 
und im Hinblick auf die durch die histologischen Veränderungen in 
Nery und Muskel begründeten Reizungserfolge zu verstehen. Und so 
wird es jetzt wohl auch klar werden, wie notbwendig es ist, für das 
Verständniss der Erscheinungen die Reizresultate rom Nerren aus 
und vom Muskel auseinander zu halten und zu trennen. Wollte 
‚man z. B. in der dritten Woche einer schweren, traumatischen Lähmung 
des N, radialis einen Pol der constanten Kette auf die Umschlagsstelle 
des Nerven am Oherarm, den anderen direet auf die Museulatur setzen, 
so würde man durchaus falsche Vorstellungen von den factisch vor- 
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dieser seiner Erkrankung. eine ‚gewisse Unabhängigkeit von 
dem es zu Fe vermag. Erb En Bernhardt stiessen nun 
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‚Reizung der arneee A ae er 
i nen zeigte es zu einer 
ee ee 352 Wacaıtetaman als. 
Von Erb ist diese Lühmungsform als zwischen der leichten (olme 
elektrische Veränderungen mit relativ schneller Heilung) und 
der schweren (mit quantitativ-qualitstiver Acnderung im Ablauf der Erreg- 
barkeltserschelnungen und später Heilung) Form in der Mitte stehend mit 
dem Namen der Mittelform oder der partiellen EIERESAEBN. 
belegt worden. Die active Beweglichkeit tritt bei derartigen Lähmungen 
relativ früh wieder auf (oft schon von der dritten Woche ab}, ohne dass die 
Fey Renction dor Muskeln auf diroete galvanische Reizung zu ver 


versuche für dieses elgentliümliche Verhalten bewegen 


Erb vermuthet, dass eg vielleicht versehledene trophische Centralapparate und 
Bahnen für die Nerven und Muskeln gibt. Wernicke glaubt für derartige 
Fälle nur auf eine partielle Entsrtung einzelner Nervonfasorn und damit nur 
einzelner Muskelbündel recurriren zu können, Bernhardt hatte die Ansicht 
wufgestellt, dnss die Muskeln unabhängige und isolirt von ihren Nerven 
(wenigstens den Stämmen und grösseren Aesten) erkranken und dann eben 
jene Erscheinungen darbieten können. Wie gesagt, « sind bisher nur Ver- 
muthungen, welche über diese jedenfalls hochinteressanten Thatsachen auf- 
‚gestallt werden können; wir selbat haben uns bis heute vergeblich bemüht, 
in einzelnen reinen Muskelkrankheiten (z. B. bei Trichinose) den oben be- 
‚schriebonen analoge Erscheinungen nachzuweisen; dass sie bei reinen Muskol- 
atrophien nicht neurotischen Ursprungs, z. B, denjenigen. welche bei schweren 
Gelenkläsionen an den umgebenden Muskeln beobachtet worden, nieht vor- 
kommen, ist erst neuerdings wisder von Rumpf und Charcot ganz be 
sonders hervorgehoben worden. 

Wie wir gesehen haben, bleibt die Renetion der dem gelähmten 
Nervengebiet angehörigen Museulatar auf den Reiz des Induslionsatromes bei 
den schweren Formen für lange Zeit erloschen, bei den Mittelformen in dem 
Sinne ‚erhalten, dass directe oder indireote farndische Reizung prompte blits- 
artige Zuckungen, direte galwnnische Reizung aher in beiden Formen der 
Lähmung träge, langsam ablaufende Zuckungen auslöst. Nun ist aber einige- 
male von Erb, Romnk, Knst und Anderen, sowohl bei (schweren) peri- 
pheren, als auch bei poliomyelitischen Lähmungen «ine auch dureh den 
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Stufe der Veränderung diejenige zu bezeichnen sei, wo nur bei direeter 
faradischer Reizung die träge Zuekung eintritt, ale zweite, wo sis bei direoter 
und indireeter faradischer Reizung und als dritte, wo sie bei directer und 
indireoter Reizung mit beiden Stromesarten (dabei die Zuckungsträgheit bei 

etwas grösser als bei indireeter) aufritt. Die Prognose wird 
im Allgemeinen eher eine günstige sein. 

In der oben schon erwähnten Arbeit »Usber die Varietäten der Eutartungs- 
renction« liess es sich Stintzing auf Grund seiner früher wufgestellten und 
begründeten u, 8 17 u. 30) der einzelnen Nerven und 
Muskeln angelegen sein, für beid« Stromesnrten besonders die quantitativen 

den Unterarten der Entartungsrenetion zu etudiren. 
eines reichen casuistischen Materials stellt Stintzing vier 
en Sn a erste umfasst die höchsten Grade ern rer 


Muskeln = De gulvanischen Strom und entweder Te inoee Dead 
für den faradischen Strom oder ebenfalls träger Muskelzuckung bei directer 
faradischer Reizung. Die zweite Gruppe umfasst Fälle von hohen Graden 
der EuR mit partieller Erregbarkeit vom Nerven aus, Die dritte (mittlere 
Grade) mit erhaltener Erregbarkeit, aber füradischer Zuekungsträgheit vöm 
Nerven aus, wobei die Zuckung bei indireeter galvanischer Reizung entweder 
träge (Unterabtheilung @) oder prompt (Unterabtheilung 5) erfolgen kann, 
Die vierte Gruppe endlich umschliesst niedrige Grade der EaR mit prompter 
Zuekung rom Nerven aus (partielle EAR), wobei der Muskel galvanisch stets 
tröge, faradisch entweder gar nicht oder trüge, oder prompt reagiren kann. 


u A 


sa 
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In Bezug auf die Reizerfolge, welche man mit Franklinschen 
Strömen an Nerven und Muskeln erzielen kann, welche sieh in Entartung 
befinden und die fürndisch und galvanisch gereist Entartungsrenetion zeigen, 
ergab sich bei meinen neuerdings darauf hin gerichteten Studien in Veber- 
einstimmung mit der Mehrzahl der Untersuchungaresuliate anderer Beob- 
uchter, dass, wo der faradische Reiz auf Nerv und Muskel nicht mehr wirkte, 
auch der Franklin’sche in der überwiegend grösseren Zahl der Versuche 
von Erfolg nieht begleitet war. Hier weiche ich, in den übrigen Punkten 
mit Jolly übereinstimmend, darin von ihm ab, dass ich auch an Muskeln, 
welche noch nicht lange erkrnkt waren und welche eine gesteigerte gulva- 
nische Erregbarkeit zeigten, nur höchst selten eine Erregbarkeit durch den 
Franklin’schen Strom nachweisen konnte, wenn die faradische Erragbarkeit 
erloschen wur. Eine Trügheit der durch den Spuunungsstrom erzeugten 
Muskelzuckung salı ich nur ein einziges Mal #0 deutlich, dass ich von ihrem 
Vorhandensein voll überzengt war: sonst konnte ich in zahlreichen Einzel- 
untersuchungen Trägheit der durch den Franklin’'schen Reiz (Franklin’sche 
Entariungsreaetion) bedingten Zuckung nicht beobachten. Dass sie vor- 
kommt, ist unbestreitbar, nber sie ist selten, wie sie denn auch Eulenburg 
In einer wicht ganz einwandsfreien Beobachtung nur einmal sah. 

Es scheint also soviel sicher, dass, wenn überhaupt cine träge 
Zuekung eines entarteten Muskels bei Franklin’scher Reizung nuftritt (auch 
Dubois sah sie nur bei direoter Muskelerregung), die Stromstärke eine 
ungemein grosse, nach Diubois’ Untersuchungen eine über tausendmal grössere 
sein muss, ale für den gesunden Muskel. Sie stellt sich so in einen 
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Diese beiden Sätze sind, wie aus dem oben Mitgetheilten hervorgeht, 
für die Franklin’sche Entartungsrenetion auch von mir aufgestellt worden. 
Erb gegenüber halt Remak ferner an der von ihm zuerst beschriebenen 
Taradischen Entartungsrenetion fast, welehe ar sowohl bei direrter Reizung 
‚der Muskeln, als auch bei indirecter ihrer Nerven (bei freischwingendem 
Hammer) in schweren Mittelformen atrophischer Spinallähmungen beoh- 
achtet hatte. Eine »indireete Zuckungsträgheit« (Erb) braucht nämlich, 
wie Goldscheider gezeigt hat, überhaupt nicht von musenlärer Degenera- 
tion abliängig zu sein. Dieser Autor hat durch hier nicht weiter zu be- 
schreibende Versuche nachgewiesen, dass eine Veränderung der Con- 
traetionsform des Muskels, also eine sogenannte »qualitative Ab- 
weichung« von der normalen Zuekung, auch durch eine Veränderung 
der Leitungsfählgkeit das Nerven bedingt sein kann. Diese Zuekungs- 
trägheit des Muskels kann beim Vorhandensein eines gewissen Ent- 
nrtungszustandes desselben sowohl bei direeter, wie indireeter Erregung 
eintreten. Ist aber dieser Entartungszustand nieht vorhanden, so kann 
trotz prompter Zuckung bei direeter Muskelreizung, bei indireeter Reizung 
eine träge Zuckung erfolgen, deren Bedingungen wahrscheinlich ausser- 
halb des Muskels liegen. 

Man darf nun nach Bemak von faradischer und Franklin’scher 
Entartungsrenction nur dann sprechen, wenn gleichzeitig bei wiederholter 
Prüfung auch galvanische En R vorhanden ist. Sonst kann die faradische 
Zuckungsträgheit auch vorübergehend, wie oben schon (8. 71) gezeigt 
ist, nach Kälteeinwirkung, bei Asphyxie locale (Bernhardt, Hitzig), 
vielleicht auch nur bei Ermüdung vorkommen. 

* * ’ 

Finden sich nun diese qunlitativ-quantitativen Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit motorischer Nerven und der Muskeln nur bei 
durch Trauma bedingten Lähmungszuständen peripherischer Nerven? 
Nicht wenige Beobachtungen weiss namentlich die Neuzeit zu ver- 
zeiehnen, in denen vereinzelt Nervengebiete in Folge oder im Verlauf 
acuter (meist Tafeotions-) Krankheiten in einen Zustand parenchymatöser 
Entzündung gerathen, welche in ihrem weiteren Verlauf eine Destruetion 
der Nerven und Muskeln und damit Lähmungs- und atrophische Zustände 
herbeiführen, und welche sich dann den elektrischen Einwirkungen gegen- 
über ebenso wie gemeine, zweifellos traumatische Lähmungen verhalten. 
50 sind nach Tsphus, Poeken, Diphtherie derartige Zustände wiederholt 
beobachtet worden, Ein ganz besonderes Interesse bieten nun aber diese 
Zustände von Entartungsrexetion bei bestimmten Erkrankungen cen- 
traler grauer Hirn-, respectire Rückenmarkssubstanz dar. Schon 
oben wurde darauf hingewiesen, dass die motorischen Nerven ibre tro- 
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phischen Centren in der grauen Rückenmarkssubstanz, speciell den 
gangliösen Elementen der Vordersäulen haben, Von ihnen losgelöst fallen 
sie und mit ihnen die zugehörigen Muskeln der Degeneration anheim, Ist 
dies der Fall, so wird die Degeneration der Nerren und Muskeln sicher 
eintreten, wenn die Ursprungsstätten dieser Gebilde, wenn deren trophische 
Centren selbst dureh irgend welche pathologische Processs zerstört 
werden. Diese scheinbar aprioristische Ansicht wird nun durch die Er- 
fahrungen der Klinik in vollem Masse bestätigt. Als Typus derartiger 
Zustände kann die sogenannte spinsle Kinderlähmung betrachtet 
werden, als deren pathologisch-anatomische Grundlage eine Myelitis vor- 
wiegend der vorderen Abschnitte der grauen ‚Substanz des Backenmarks 
anzunehmen uns mehr als ein Obduetionsbefund bersehtigt, Und in der 
That schen wir denn auch hier die elektrischen. Erscheinungen sich s0 
entwickeln, respective verlaufen, wie dies bei schweren peripherischen 
Läbmungen der Fall ist. Bekanntlich ist as ja auch das Fehlen der 
faradischen Erregbarkeit und die schnelle Abmagerung der gelähmten 
Muskeln, welehe neben anderen hier nicht weiter abzuhandelnden Er- 
scheinungen das Charakteristische der in Rede stehenden Krankheit aus- 
macht. Freilich ist es schwer, die elektrischen Erscheinungen von ‚Beginn 
an zu verfolgen: nur wenigen Beobnehtern mag dies vergönnt sein, und 
schwer ist es überhaupt, bei Kindern (aus leicht begreiflichen Gründen) 
‚genau elektrodingnostisch vorzugehen; trotzdem steht fest, dass der schnelle 
Schwund der indirecten Erregbarkeit für beide Stromesarten, die Herab- 
selzung der direeten füradischen Erregbarkeit und in einigen früh unter- 
suchten Fällen die erhöhte Erregbarkeit der gelähmten und direet mit 
dem «onstanten Strom gereizten Muskeln, sowie die Trägheit der 
Zuekungen. ferner die Umkehr der Formel von melır als einem zuver- 
lässigen Beobachter gesehen und beschrieben worden ist (Salomon) 
Was für die spinale Kinderlähmung gilt, gilt auch für die als Polio- 
myelitis anterior neuta aufgefasste sogenannte neunte ntrophische 
Spinallähmung Erwachsener; auch hier unterscheiden sich die 
eventuell zu beobnehtenden und ebenfalls von den verschiedensten Autoren 
beschriebenen elektrischen Erscheinungen kaum von denen, wie sie 
während des Ablauf:s schwerer peripherischer Lähmungen vorkommen; 
‚desgleichen sind auch bei acuter Myelitis, bei der Anwesenheit von Neu- 
bildungen, durch welche centrale graue Substanz zerstört ist, von zu- 
verlässigen Autoren die besprochenen so eigenthümlichen elektrischen 
‚Reaetionserscheinungen beobachtet worden. 

Aus der vorstehonden Auseinandersetzung geht also sicher hervor, 
dass die klinische Feststellung der Entartungsreaetion zwar stets eine 
‚mehr oder weniger schwere Erkrankung; beziehungsweise anatomische 
Veränderung der Nerven und Muskeln beweist, nieht aber, dass der 
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primäre Sitz des Leidens in den peripherischen Nerven gelegen ist. Man 
hat sich also wohl zu hüten, aus dem Vorhandensein der Entartungs- 
renction allein die Diagnose einer peripherischen Norvenerkrankung 
zu stellen, da eine grosse Reihe von centralen, speciell spinalen, die 
grauen Vordersiäulen des Markes betheiligenden Läsionen diese Entartungs- 
reaction gleichfalls im Gefolge haben können. Ausser der oben erwähnten 
seuten oder subacuten, oder chronischen Poliomyelitie der Kinder und 
der Erwachsenen gehören hieher noch die progressive spinale Muskel- 
atrophie, die Bulbärparalyse, die Bleilähmung ete.; ohne genaue Berück- 
sichtigung der Anamnese, ohne sorgfältige Untersuchung des Kranken 
nach allen Richtungen hin würde man auf das Vorhandensein der Ent- 
artungsrenction in einem oder mehreren Nery-Muskelgebieten allein bauend, 
schr häufig grobe dingnostische Irrthümer begehen, Durch eine elektrische 
Exploration allein werden die oft so dunklen Verhältnisse der verschiedenen 
Nervenleiden niemals aufgedeckt werden können, und nie soll der Arzt 
vergessen, dass die Elektrodiagnostik zwar ein sehr wesentliches Mittel 
zur Feststellung der Diagnose werden kann, ihr allein aber auch nur 
‚der freilich nicht unbedeutende Platz eines Hilfsmittels in der Erkennung 
der Erkrankungen des Nervensystems zukommt. 


Fortsetzung des Capitels über die trophischen Störungen bei 
peripherischen Lähmungen. 


Es ist schon früher hervorgehoben worden, dass bei peripherischen 
Lähmungen neben den ganz besonders wichtigen Störungen der Er- 
nährung der Nerven und Muskeln auch trophische Veränderungen 
an der Haut, den Knochen und Gelenken zur Beobachtung 
kommen. 

Betrachten wir zunächst die hiehergehörigen, an der Haut wahr- 
zunehmenden Erscheinungen, so drängt sich sofort die Thatsache auf, 
dass diese trophischen Veränderungen mit vasomotorischen Hand in 
Hand gehen und häufig von diesen nicht scharf getrennt werden können. 
Dorchschneidungen gemischter, vasomotorische Fasern führender Nerven 
bringt zunächst eine Lähmung und paralytische Erweiterung der Gefässe 
und damit oft eine subjeetiy empfundene, aber auch manchmal objectiv 
wahrnehmbare Temperaturerhöhung an den gelähmten Theilen hervor. 
Kaum je aber ist dieselbe lange andauernd; sie macht oft schon nach 
Tagen und sogar Stunden einer Abkühlung Platz, welche dem anfänglich 
gerothet erscheinenden, warm anzufühlenden Glied ein kühles, blasses, 
gedunsenes und eyunotisches Ansehen gibt. Durch die erweiterten Gefüsse 
eireulirt das Blut langsamer. Die Lähmung der Museulatur trägt natürlich 
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stellen lassen; scheinbar identische Fälle geben verschiedene Resultate, 
Bemerkenswerth ist jedenfalls, dass das Nagelwachsthum von 
dem Einfluss der die Finger und das Gewebe der Nagelbetten 
innervirenden Nervenäste relativ unabhängig ist. 

‚Auch die Knuchen erleiden eventuell bei peripherischen Lähmungen 
Veränderungen, sie werden leichter, zerbrechlicher, wachsen langsamer, 
oder in nhnormer Weise, da durch die Lähmung der Muskeln der 
normale Tinfluss auf die Bewegungen der Gewebsflüssigkeiten in den 
umgebonden Weichtheilen fortfallt (8. Mayer). Aehnliche Ursachen sind 
für die nach peripherischen Lähmungen an den Gelenken zu beobachtenden 
Schwellungen, für die Schmerzen und die Steifigkeit derselben heran- 
zuziehen. Wir unterlassen es, an dieser Stelle, an welcher die nach 
peripherischer Nervenläsion sich einstellendew vasomotorischen und 
trophischen Störungen nur im Allgemeinen besprochen werden, auf 
Einzelheiten einzugehen, Dies hervorzuheben und genauer zu beschreiben 
wird im speciellen Abschnitt, in welchem von den Paralysen der ein- 
zelnen Nerven gehandelt wird, unsere Aufgabe sein. 

Immerhin können wir diesen Theil unserer Besprechungen nicht 
ubbrechen, ohne auf die Frage von der Ursache der im Voran- 
gegangenen beschriebenen trophischen Störungen bei peri- 
pheren Nervenläsionen wenigstens kurz einzugehen. Die bekannten und 
berühmten Waller'schen Versuche hatten gezeigt, dass ein motorischer 
Nerv nach seiner Durchschneidung im peripherischen Antheil sammt dem 
dazu gehörigen Muskelgebiete der degenerativen Atrophie verfällt, und dass 
die Integrität der motorischen Bückenmarks- und Hirnnerven von der 
Intactheit der Ursprungsstellen derselben, nümlich den grossen multi- 
polaren Ganglienzellen in den Vordersäulen des Markes, beziehungsweise 
in den motorischen Hirnnervenkernen abhängig sei. 

Diese warden demnach als die trophischen Oentra der peripherischen 
motorischen Hirn- und Rückenmarksneryen angesehen. Durchschnitt 
Waller ferner die hintere Wurzel zwischen Rückenmark und Spinal- 
ganglion, so degenerirten nur die central gelegenen Abschnitte, welche 
vom Spinalganglion abgetrennt waren. Die peripherischen Fasern, welche 
mit dem Ganglion im Zusammenhang blieben, erhielten sich intact, sie 
degenerirten dagegen, wenn man sie peripheriewärts vom Ganglion durch- 
schnitten hatie. k 

Die Spinalganglien galten also für die trephischen Centren 
der sensiblen Nerven. Da nun aber eine Reihe von Untersuehungen 
des Roekenmarks sowohl wie der peripherischen, sensiblen und motorischen 
Nerven speciell an Ampntirten gezeigt hatte, dnss sich dabei ungeachtet 
des Erhaltenseins der oben beschriebenen Ernährungscentra (des Rücken- 
marks und der Spinalganglien) dennoch sowohl in den sensiblen, wie 
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(graue Substanz), die periphere Faser und ihre Endorgane 
stellen nicht nur eine fünetionelle oder Erregungseinheit dar, sondern 
auch eine Ernährungs- oder nutritive Einheit. Mayer sieht in der 
Muskeleontraetion eine Ernährungsveränderung specifischen Charakters, 
da zur Heryorbringung derselben die drei Bestandtheile des Gesammt- 
apparates nolhwendig erscheinen, so ist nuch anzunehmen, dass in dem- 
jenigen Zustand des Organismus, in dem diese speeidschen 
fehlen, eine Wechselwirkung auf einander ausgeübt wird, 
die sieh nieht in sinnfälligen Aenderungen um Organismus zu äussern 
braucht, sondern in einer bestimmten Regulirung des Stoffwechsels, in 
einem ganz bestimmten Verhältniss zwischen Stofverbrauch und Stofl- 
erneverung. Das Endresullat dieser Wechselwirkung ist also das, was 
wir die normale Ernährung nennen, das heisst die Erhaltung einer 
bestimmten Form und einer bestimmten chemischen Zusammensetzung, 
Dass die peripherischen Apparate leichter leiden, wenn die eentrale 
Nervensubstanz verändert wird, als umgekehrt, wird von S. Mayer au- 
gegeben und dadurch erklärt, dass während der peripherische Nerv, der 
Muskel oder die Drüse nur Glieder einer einzigen Erregungseinheit 
bilden, die centrale Substanz Mitglied verschiedener funetioneller und 
nutritiver Einheiten ist, so dass das Defieit der Ernährungsimpulse, das 
im Rückenmark durch Wegfüll des Muskels und eines Stückes Nerr 
gesetzt ist, durch den innigen Zusammenhang der betreffenden Rücken- 
markspartie mit anderen heilen der nervösen Centralorgane und der 
Körperperipherie mehr als ausgeglichen werden kann. 
Wie man sieht, entsprechen diese schon 1879 von 8. Mayer aus- 
jen Ansichten den neuerdings von Marinesco und Gold- 
scheider entwickelten und von Letzterem folgendermassen formulirten 
Anschauungen. Die Ganglienzellen sind für die Erhaltung der Constitution 
der von ihnen entspringenden Achsencylinder mit Endrerästelung, das 
heisst des ganzen Neurons von integrirender Bedeutung, sie können aber 
diese Funetion auf die Dauer nicht vollkommen erfüllen, wenn sie nieht 
durch funetionelle Erregung in Thätigkeit erhalten werden (Marinesco). 
»Diese Erregung aber braueht nieht nothwendig von der Peripherie her- 
zukommen, sie kann ebenso gut vom Centrum stammen« (Goldscheider). 
In Bezug auf die trophischen Störungen, welche nach Verletzung 
peripherischer Nerven an der Haut, den Schleimhäuten ete. zur Beol- 
achtung kommen, muss sowohl der Fortfall der Sensibilität, als auch der 
mit den sensiblen Erregungen zugleich eintretende Fortfall regulatorischer 
Innervationen für die Ioeale Blutversorgung in Betracht gezogen werden, 
welche den nervösen Centralorganen nieht mehr wie in der Norm über- 
mittelt werden (S. Mayer). 
+ 





awei Ne Die eine von der Peripherie bie zur Spinalganglionzelle, die 
zweite von da bis zum sensiblen M itte von der motorischen 
zur Muskelfaser. In der Fig. 15 Ist dieser Reflexbogen etwas 
dargestellt. Es sel bekannt- 


‚herangeführt ist, 

Uobertragung auf die motorische Leitung stattfindet, die wir hier mit 
motorischen Endbäumehen, um an ein Jedermann bekanntes Rellexbeispiel 
auzuknü) in einer Muskelfaser des M. orbleularis oeuli enden Inssen 
wollen (23) Wir müssen nur, um dies bestimmte Beispiel gelten lassen zu 
können, für unsere Figur sie gehöre zur Med, obL und 
di 3 sei eine Zelle des einem Spinal- 


In diesera Schema ist nun zugleich die psyehosensorische Leitung 
wiedergugoben,. Sir ginge vom Endbäumehen 9 zur Gunglienzelle 9, viner 
Commissurenzelle, wie sie hier willkürlich, um eofort in der einfachsten Weise 


brochena Leitung angenommen worden, di» wieder In der Grosshirnrinde mit 
einem Endbäumehen aufhört, Dieses übertrüge etwa — dies ist rein hypo- 
thetisch — die Erregung nuf «ine sensible Ganglienzelle vom zweiten Golgi- 
schen Typus, und müsste hier vielleicht der Sitz der bewussten Empfindung 
angenommen werden. 


Pathologie der Reflexe bei peripherischen Lähmungen. 


In Bezug auf das Verhalten der Reflexe bei peripberischen Lähmungen 
hat,man zunächst, wie wir dies schon oben 8.36 ausgeführt haben, die 
oberflächlichen Haut-, beziehungsweise Schleimhantreflexe von den tieferen 
Sehnen-, Periost-, Knochenreflesen zu trennen, Betrachtet man die 8.81 
wiedergegebene schematische Figur, s0 sieht man, dass unter dem Relex- 
bogen (reprüsentirt durch die Zahlen 2, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 20, 21, 23) 
die eentripetale Faser (die sensible), die eentrifugale (die motorische) und 
das Verbindungsstück zu verstehen ist. Bei vollkommener Leitungsunter- 
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eine Erkrankung der einzelnen die Cauda equina zusammensetzenden Nerven 
zu einer Doppellähmung der unteren Extremitäten und damit zur Ver- 
wechslung mit einer spinalen Paraplegie Veranlassung geben kann. Ab- 
gesehen aber davon, dass die peripherischen Lähmungen doch in der 
Mehrzahl der Fälle nur immer ein oder wanige abgegrenate Nervengebiete 
einnehmen und nur selten scheinbare Homiplegien oder Paraplegien dar- 
stellen, findet man bei ihnen fast immer eine freilich nicht jedesmal in 
gleichem Grad» ausgeprägte Sensibilltätsstörung, welche sich genau aut 
das Gebiet des lüdirten (gemischte Fasern führenden) Nerven beschränkt; 

sind die oben eingehender besprochenen vasomotorischen und 
trophisehen Störungen ungemein häufig anzutreffen, welehe zusammen mit 
den, wenn man sc sagen darf, negativen Symptomen, dem Erloschensein 
der Reflexe, dem Fehlen von krampfhaften Zuständen und Mitbewegungen 
in den paralytischen Theilen die gegebene Lähmung von einer cerebralen 
oder spinalen unschwer unterscheiden lassen. 

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dass die früher giltige 
Lehre von der Herabsetzung oder dem Erlöschen der elektrischen Erreg- 
barkeit als einem charakteristischen Zeichen der peripherischen Lähmung 
gegenüber dem Intaetbleiben dieser Erregbarkeit bei sogenannten cen- 
tralen Lähmungen nicht länger mehr aufrecht erhalten werden kann. Es 
‚gibt sicher peripherische Lähmungen, bei denen die elektrische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln so gut erhalten ist, wie bei cerebralen Paralysen 
und andererseits Hirnlähmungen und namentlich spinale Paralysen, bei 
denen sich Verminderung der elektrischen Erregbarkeit oder Entartungs- 
renetion ebenso findet, wie bei den schwersten peripherischen Nerven- 
läsionen. 

Immerhin ist dus Vorkommen erheblicher atrophischer Zustände an 
den Muskeln und das Auftreten von Entartungsreaction in ihren ver- 
schiedenen Modifieationen bei peripherischen Nervenläsionen unvergleich- 
lieh häufiger, als bei Erkrankungen des Gehirns und des Rückenmarks. 
Wenn bei cerebralen oder spinalen Läsionen die Ursprungskerne der 
motorischen Hirnnerven und die grauen Vordersäulen des Marks intnet 
bleiben, was für eine grosse Anzahl derartiger Erkrankungen gilt, so 
fehlen auch degenerative Muskelatrophien und Entartungsrenetion. Abge- 
sehen endlich von den oben schon mehrfach erwähnten eharakteristischen 
klinischen Erscheinungsformen der cerebralen Läsionen als Hemiplegien, 
der spinnlen Affectionen als Paraplegien, abgesehen weiter von dem bei 
peripherischen Läsionen mit den motorischen Störungen zusammen vor- 
kommenden sensiblen, welehe sich bei eerebralen und spinalen Lähmungen 
zwar auch eombinirt, häufiger aber auch getrennt vorfinden, ist für die 
cerebralen Lähmungen im Gegensatz zu den peripherischen, die so 
häufige Betheiligung der Psyche, der Sprache und die ganze Summe 
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‚Natur des Tumors erst eine durch iffo möglich gewordene 
mikroskopische Untersuchung (wenigstens für eine gewisse Zahl derartiger 
Ba ro ent gabet Venen 


Gestalt von Hemiplegien, Tarsplejten ‚ebensogut annehmen, wie von peri- 
‚pherischen Lähmungen. Letztere gilt es für uns zu erkennen. Hier bedarf 
e3 einer genauen Untersuchung des Kranken und ein specielles Eingehen 
auf seinen psychischen Zustand, anf die Art, die Zeit der Entstehung der 
Lähmung. Man achte auf das Vorhandensein fast nie fehlender, höchst 
eigenthümlich vertheilter, sich nach dem Verlauf peripherischer Nerven 
nieht richtender Sensibilitätsstörungen, auf die Seltenheit atrophischer 
Zustände an den gelähmten Muskeln, auf die fast stets wohl erhaltene 
elektrische Erregbarkeit, auf andere Zeichen (Stigmata) der Hysterie 
(Krämpfe, Betheiligung der Sinnesorgane ote.), schliesslich auf die oft 
schnelle, durch die verschiedensten psychischen oder somatischen Ein- 
wirkungen herbeizuführenden Besserungen oder Heilungen. Wir werden 
auf diese hochinteressanten Läbmungsformen im speciellen Theil wieder- 
holentlich zurüekkommen. 

Bei der Möglichkeit, dass organische Nervenerkrankungen durch hysterische 
Symptome »überlogert« werden können, gewinnt din von Determann mit- 
getheilter Fall besonderes Interesse, . 

‚Bei einem vorher gesunden Mann war behufs Entferanng einer Nadel 
aus dem Arm in der Chloroformnarkose eine Iweite elnstische Binde etwas 
unterhalb der Achselhöhle angelegt worden. Nach der Operation fand man 
eine Lähmung im Gebiete der drel Armnerven (Maedlanus, Ulnaris, Radialis) 
und eine handschuhförmige Anästhesie der betreffenden Hand. Man konnte 
sowohl an das Bestehen einer hysterischen Lähmung, als auch an Simulation 
denken. Hier erwies sich die elektrodisgnostische Untersuchung, welche eine 
bedeutende Horabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der gelähmten Nervan 
aufdeckte, als ungemein wertlivoll; während durch die elektrische Behandlung 
die hysterische Sensibilitätsstörung in kurzer Zeit verschwand, blieb die 
motorische Lähmung noch längere Zeit bestehen. Die thutsächlieh In diesem 
‚Falle vorhandene Erkrankung der motorischen Nerven war durch die hysterische 
Sensibilitätsstörung »überlagert« und versehleiert worden. 

‚Bevor wir una jetzt zur Besprechung der Prognose der peripherischen 
Lähmengen wenden, sei hier noch der sogenannten ischämischen 
Muskellähmungen und Muskelcontracturen gedacht, deren Patho- 
logie neuerdings von Leser genauer studirt worden ist. Gestülst auf 
Volkmann’sche Erfahrungen hat dieser Autor Studien über jene Arten 
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Lang anhaltende, den Nerven streckenweise vollkommen zerstörende 
‚Quetschungen, Verwundungen, bei denen dieser grösseren Substanzverlust 
erleidet, bedürfen zu ihrer oft zweifelhaften Heilung langer Zeit; naeh 
dem, was oben über die Regeneration vollkommen degenerirter Nerven 
beigebracht ist, wird man verstehen, dass in vielen Fällen schwerer 
traumatischer Nervenläsion ohne chirurgischen Eingriff eine Wieder- 
herstellung der Function überhaupt nicht zu erwarten ist. 

Abgesehen von diesen allgemeinen Gesichtspunkten ist hier noch 
besonders der Werth einer sorgfältigen elektrodiagnostischen Unter- 
suchung hervorzuheben, als eines der wichtigsten und zweckent- 
sprechendsten Mittel, um gegebenen Falles eine richtige Prognose zu 
ermöglichen. 

Ist bei einer Untersuchung, die etwa 6—8 Tage nach dem Eintritt 
einer peripherischen Lähmung unternommen wird, die Erregbarkeit des 
unterhalb der Läsionsstelle gelegenen Nerv-Muskelgebietes unverändert 
‚oder gar etwas erhöht, oder nur wenig im Vergleich zu der der gesunden 
Seite vermindert, so kann man dus Bestehen schwerer Nutritionsstörungen 
in den Nerven nnd Muskeln ausschliessen und die Lähmung als eine 
solche ansehen, welche innerhalb 3—6 Wochen (oft schon innerhalb 
1—2 Wochen) zur Heilung kommen kann. Es muss dies letztere Wort 
deshalb betont werden, da auch bei in jeder Beziehung als leicht zu 
erschtenden peripherischen Lähmungen (freilich nur ausnahmsweise) die 
Heilung sich verzögert oder auch (in sehr seltenen Fällen) ausbleiht. 
Stets wird as gut sein, über die etwaige Zeitdauer des Leidens und seine 
Heilung nicht eher etwas Bestimmtes nuszusagen, als bis man die Unter- 
suchung mit dem furadischen Strom durch die mit dem eonstanten er- 
gänzt hat, Wir verweisen in Bezug hierauf auf die oben ausführlicher 
geschilderten Mittelformen der Lähmungen, welche bei fast normalen 
Untersuchungsergebnissen mit dem Induetionsstrom bei der Exploration 
mit dem eonstanten Strom Entartungsreaetiin der dem gelähmten 
Gebiet zugehörigen Museulatur aufweisen und welche günstigsten Falles 
5—8 Wochen bis zur Heilung (d. i. Wiederherstellung der netiven Be- 
weglichkeit) in Anspruch nehmen. Erweist sich wenige Tage (4—6) nach 
dem Eintritt einer peripherischen Lähmung die Erregbarkeit für beide 
Stromesarten bedeutend gegen die der gesunden Seite vermindert, 30 
sei man in der Angabe, während welcher Zeit Heilung zu erwarten sei, 
sehr vorsichtig; es ist dann fust gewiss, dass die Lähmung in dem früher 
auseinandergesetzten Sinne eine sch were werden und erst in 3—4 Monaten, 
bisweilen noch später zu einer (oft nur relativen) Heilung kommen wird. 
Je früher nach dem Eintritt der Lähmung unser prognostisches Urtheil 
‚gefordert wird, desto vorsichtiger sei man: innerhalb der ersten 2—3 Tage 
lässt sich Sicheres nicht sagen; die Sicherheit wächst mit der Zeit des 
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an den centralen bewirkt wurde. Erlauben es,die Umstände, dass bei 
frischen Verletzungen der Nerven sofort genäht wird, so sprieht man 
von einer primären Nervennaht. Oft aber vergehen Wochen und 
Monate, ehe die Operation vorgenommen werden kann. Selbstverstündlich 
ist dann eine sogenannte seeundäre Nervennaht durch die Schwierig- 
keiten, welche das Auffinden der Nervanenden in der Narbe bereitet, 
durch den grösseren Abstand derselben und die Farbeveränderung speeiell 
des dogenerirten poripherischen Theilos (der centrale Antheil ist meist 
kolbig verdickt) sehr viel mühevoller. Es unterliegt aber nach einer nun 
nieht mehr unbedeutenden Anzahl von Mittheilungen durchaus. zuver- 
lässiger Beobachter keinem Zweifel, dass derartige secundäre Nervennähte 
auch dann vom besten Erfolge waren, wenn selbst schr erhebliche 
Nervendefecte vorlagen und man gezwungen war, dieselben durch 
besondere Proceduren zum Ausgleich zu bringen. Es ist hier natürlich 
nicht ee die verschiedenen zu diesem Zwecke angegebenen 
re aufzuführen. Von den für die Beseitigung dieser 

Operationsmethoden (Nervendehnung, Nerven- 
ee etc.) «haben sich die zuerst von Vanlair angegebene 
Tabnlarnaht (Suture tubulaire) und die von Assaky empfohlene Ver- 
einigung darch Ostgatfäden (Sutureä distance) als die besten und wirkungs- 
vollsten erwiesen, Letztere Methoden, durchschnittene, beziehungsweise 
resseirte Nerven wieder zu vereinigen, kommen natürlich auch dert zur 
Anwendung, wo eine Nervengeschwulst die Exstirpation dieser und die 
Wiedervereinigung der getrennten Nerven nöthig macht. Diejenigen, welche 
diesen interessanten Fragen näher treten wollen, verweisen wir auf die 
Kehrbücher der Chirurgie und speciell auf die so ausführliche und ein- 
gehende Arbeit Th. Kölliker's (1890 und 1900). Im speeiellen Theil 
wird Abrigens mehrfuch auf dieses Thema zurückzukommen sein. 

Zu bemerken ist hiebei, dass man auch nach einer offenbar erfolg- 
reichen Operation dieser Art oft noch recht lange Zeit auf die vollstän- 
dige Wiederherstellung der Funetion und namentlich der Motilität zu 
warten hat. Eigene Erfahrungen und die anderer Autoren haben mieh 
belehrt, dass oft ein Jahr, ja sogar eine noch längere Zeit vergehen 
kann, ele der gewünschte Erfolg sich einstellt. Nicht selten ist ein 
derartig Operirter als ungeheilt entlassen worden, der nach Ablauf von 
1", Jahren sich dem überraschten Arzte als vollkommen geheilt und 
arbeitsfähig vorstellte: 

Seitdem Nieoladoni im Jahre 1882 die erste Schnentransplantation 
ausgeführt hatte, ist diese Operation bis heute recht häufig und oft mit 
sehr gutem Erfolg gemacht worden, Es handelt sich hiebei daram, den 
gelähmten Muskel einer Extremität mit einem anderen kräftigen und 
gesunden Muskel » in Verbindung zu bringen, dass dieser die Arbeit des 
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In ähnlicher Weise hat man den allgemein ärztlichen therapeutischen 
Grundsätzen gemäss zu verfahren, wenn die Annahme gerechtfertigt ist, 
dass die zur Beobachtung gelungende peripherische Lähmung anf den 
schädlichen Einfluss einer chronischen Allgemeinerkrankung (Syphilis, 
‚Gicht, Diabetes, Alkoholismus, Tubereulose ete.) zurückzuführen ist. Neben 
den direct gegen die vorliegend» Paralyse zu ergreifenden therapeutischen 
Massnahmen hat man hier vor Allem der Allgemeinbehandlung, der 
Kräftigung der Gesummteonstitution durch Diät, Luftveränderung, Bäder 
seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Es ist bekannt, dass trotz der Erfüllung der sogenannten eausalen 
Indieation die mehr oder weniger schwer geschädigten Nery-Muskelgebiete 
gelähmt bleiben und noch lange Zeit die Hilfe des Arztes in Anspruch 
nehmen können. — Bis in die neueste Zeit hinein gelt nun die Behand- 
lung mittelst der Elektrieität als eine der vorzüglichsten therapeutischen 
Massnahmen gegen Lähmungen. Diese Ansicht, welche von vorsiehtigen 
und erfahrenen Eloktrotherapeuten zwar getheilt, aber doch immerhin in 
kritischer Weise schon lüngst eingeschränkt worden war, besteht auch 
heute noeh trotz des Einspruches einiger Neurologen zu Recht, Mahnen 
uns auch derartige Stimmen, andauernd eine wache und scharfe Kritik 
bei der Beurtheilung etwaiger elektrotherapentischer Erfolge auszuüben, 
so haben sie andererseits schen die Wirkung gehabt, Arbeiten mit posi- 
tiven und für die in Rede stehende Bebandlungsmethode günstigen Er- 
gebnissen zu zeitigen und zu weiteren Forschungen gerade auf diesem 
Gebiete anzuregen. 

Was nun zunächst die Wirksamkeit des faradischen, unter- 
brochenen oder des Induetionsstromes betrifft, so wissen wir, dass man 
durch ihn die Muskeln durch direete oder indireete Reizung zur Zu- 
sammenziehung bringen kann. Man setze, will man einen Muskel oder 
eine Gruppe solcher erregen, beide wohldurchfeuchtete Elektroden dieht 
nebeneinander auf den Muskel, oder die eine auf den Muskel, die andere 
auf den Nerven, oder man wende auch nur die directe Reizung an, 
da bei letzterem Verfahren die Stromstärke eine geringere sein kann, als 
bei direeter Reizung. Eine mit der Zeit zu gewinnende Vertrautbeit mit 
den sogenannten motorischen Punkten (vgl. S. 10) gestattet uns ferner, 
die Reizung auch mit relativ schwachen Strömen zu einer erfolgreichen 
zu machen. Selbst schwache Induetionsströme, welche durch ihre Appli- 
cation eine Zuckung nicht auslösen, steigern nach längerer Einwirkung 
den Nerven in seiner Erregbarkeit so, dass die anfangs unwirksamen 
Ströme geeignet werden, den Muskel zur Oontraction zu bringen und 
‚dnss diese erhöhte Reizbarkeit der Nerven auch nach dem Aufhören des 
Faradisirens noch einige Zeit bestehen bleibt.®) 

*, Rosonthal-Bernhardt Eloktrodingnostik und Elaktrotherapte, 5, BEL F, 
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Nouerdings berichtet auch Gernsheim von einem Fall schwerer 
Lähmung der Armnerven nach Oberarmfraetur und starker Callusbildung, 
weleher nach dreimonatlicher vergeblicher Behandlung mit Massage, Faradi- 
‚sation ete. schliesslich durch den galvanischen Strom zur Heilung gebracht 
wurde. Ich selbst kann über ähnliche Erfahrungen und Erfolge berichten. 

Wir bedienen uns bei der therapeutischen Anwendung des 
Batteriestroms wie in der Elektrodiagnostik vorwiegend der polaren 
Methode. Sie ist es ja gerade, welche hauptsächlich dazu geführt hat, 
‚dass der Elektrotherapent mit seinem Heilmittel direct auf den Krank- 
heitsherd zu treffen und diesen mit den relativ stärksten Strom- 
schleifen zu beeinflassen sucht. 

‚Bei den sogenannten leichten Lähmungen (aufgehobene Willens- 
leitung: erhaltene, erhöhte oder auch etwas verminderte Erregharkeit der 
unterbalb der Läsionsstelle gelegenen Nervenstrecke und der Muskeln, 
keine qualitaliven Veränderungen) applicire man die Kathode über der 
Stelle der Läsion, die Anode am Plexus oder auch auf die gelähmten 
Muskeln und wende einen mässig starken Strom an (bis zu 6 M.-A. 
etwa); es kann sein, wovon wir uns auf das unzweideutigste überzeugt 
‚haben, dass eine wochenlang bestehende, bis dahin nicht elektrisch be- 
handelte Lähmang des N. mdialis, z. B. sich nach wenigen (2—8) 
Sitzungen von 5—8 Minuten Dauer ganz erheblich bessert. Freilich 
kommt es auch vor, duss sich eine leichte peripherische Lähmung nuch 
ohne jedes therapeutische Zuthun innerhalb weniger Wochen von selkst 
ausgleicht; ob sich auf diese Weise die scheinbar günstige Wirkung 
der Farndisation des peripherischen unterhalb der Läsionsstelle liegenden 
Nery-Muskelgebieies. erklärt, oder ob durch diese Procedur auf reflee- 
torischem Wege durch die Reizung sensibler Nerven bestimmte heilende 
Einflüsse zur Geltung kommen, sei dahingestellt. Factisch ist es für 
manche Paralysen, =. B. die Mehrzahl der rheumatischen oder aus 
anderen Ursachen entstandenen Facialislähmungen überhaupt nicht 
möglich, mit dem Induetionsstrom die centralwärts von der Läsions- 
stelle liegende Nervenstrecke zu erreichen, und doch sieht man oft in 
solchen Fällen nur bei der peripherischen Faradisation Heilungen ein- 
treten. Neben den katalytischen Binwirkungen des constanten Stromes 
anf die Läsionsstelle selbst kann man nur bei leichten Lähmungen früher, 
bei schweren (mit Vortheil wohl) erst zur Zeit sich wieder anbahnender 
Regeneration und bei Rückkehr der Willensleitung durch Reizung der 
eentralen Nervenstrecke (wo sie zugänglich) mit stärkeren faradischen 
‚oder galvanischen Strömen (Unterbrechungen und Wendungen des Stroms) 
die Hemmnisse, die sich immer noch der vollen Willensleitung entgegen- 
stellen, durch den so vielfach stärkeren elektrischen Beiz zu besiegen 
versuchen, 
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Ortssinn. — Drucksinn. 


. Zungenspitze 


Volarfäche des dritten Fingergliedes . 
Rothe Oberfläche der Lippen 
Volarfläche der Mittelphalanz 
Dorsalfläche des dritten Fingerglicdes 


. Nasenspitze . 

. Vola eapit. ossis metacnıp. . 

. Zungenrücken . . 

. Nichtrother Theil der Lippen 

. Mittelhand des Daumens . 

. Zehenspitze . . H 
. Dorsalfläche der Mittelphalanx . 


Volarfläche der Hand. 
Wangenhaut R R 
Aeussere Oberfläche der Lider . 


. Harter Gaumen 


Planta oss. metatarsi I. 


. Dorsalfläche des ersten ee g 
: Dorsalfäche des Capit. os. melacrpi 


Zahnfleisch . 


. Unterer Stirntheil . 

. Handrücken. . . 

. Hals unter dem Unterkiefer. 
. Scheitel . ? 
. Kniescheibe . 

. Os sacrum . 

. Akromion 

. Gesäss 

. Vorderarm . 


Unterschenkel am Knie und Fuss u 


. Fussrücken . 
. Brustbein = 
. Rückenwirbel (oben) . & 


Am Hinterhaupt 
Lendengegend . 
Nackenmitte. . 


. Rückenmitte (Mitte) . 
. Obermitte (Mitte) . - 
. Oberschenkel (Bitte) * 


* * 
* 
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Linien (Pariser*) nm 


Ya 


SENSOR WU MINH 


112 


675 
67:5 
675 


Griesbach hat zur Prüfung der Fähigkeit, Tasteindrücke auf der Haut 
räumlich zu unterscheiden, ein Aesthesiometer construirt, welches es ge- 
stattet, die Spitzen im Verlauf der Versuche stets mit gleicher Stärke auf die 
Haut zu setzen und den ausgeübten Druck in vergleichbaren Werthen, etwa 
in Gewichtsgrössen, anzugeben. Das Instrument kann bis zu Drucken von 
50g und mehr eingerichtet und auch als Algesimeter verwendet werden. 


*) 1 Pariser Zoll = 27:07 mm. — 1 Pariser Linie = 225. 
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Zum Schluss gedenken wir noch der Versuche Sticker's, eine 
von Sensibilitätsstorungen zu geben. 00 
Er untersuchte an Gesunden und Kranken den Ruhestrom. der 
"Haut und seine Veränderungen in Bezug auf Richtung und Quantität nach 
interessanten aber mühevollen und für den Praktiker kaum nusführbaren 
Untersuchungen nach Sticker selbst zunächst wenigstens für die objeo- 
tive Ergründung von Sensibilitätsstorungen noch nicht verwerthbar zind, 
‚gehen wir an dieser Stelle hierauf nicht weiter ein. 
” « « 

Noch einmal betonen wir am Schlusse dieses von den Prüfungs- 
methoden der einzelnen Empfindungsqualitäten handelnden Abschnitts, 
Anss, so verdienstvoll auch die Bemühungen der Autoren um die Aus- 
bildung der einzelnen Methoden sind, diese in der Mehrzahl doch mehr den 
Physiologen als den Arzt interessiren. Dem Letzteren wird sein Finger, 
eine Nadel, zwei mit kaltem und warmem Wasser gefüllte Reagensgläser, 
allenfalls der mit einem Induetionsapparat zu verbindende Metallpinsel 
‚genügen, um sieh über etwa in seinen Fällen vorhandenen Sensibilitäts- 
störungen Aufklärung zu verschaffen. Selbstrorständlich bleibt es Jedem 
überlassen, ob or genauere Studien anstellen will: Diesem wird das im 
Vorungegangenen Auseinandergesetzte vielleicht von Interesse und von 
Nutzen sein. 





Die Anomalien der Empfindungen oder die Störungen der 
Sensibilität 


können am besten in subjeetive, nur vom Individuum wahrnehmbare 
und von ihm selbst beschriebene und in objeelire, durch eine zweck- 
entsprechende Untersuchung zu eruirende eingetheilt werden. 

Von den ersteren, den subjectiven, nehmen, wenigstens in dem 
Bewusstsein und der Schätzung des Leidenden selbst, Schmerzen die 
erste Stelle ein. 

Was diese Schmerzen bei Läsionen der peripherischen Nerven 
beirift,*) so sind dieselben höchstwahrscheinlich durch Zustände der 
Reizung bedingt, welche durch den pathologischen am Nerven nblaufenden 
Process erzeugt, unterhalten und eentralwärts fortgeleitet nach dem 
Gesetz der exeentrischen Empfindungen in die Peripherie hineinverlagt 
werden. Die Art der Schmerzen wird von den Leidenden sehr verschieden 


) In dem Alschnlit, welcher von den Neuralgien handelt, wird über dieses 
Symptom ausführlicher gasprochen worden. 





Wärme, 
Hierher gehört auch die von Pitres zuerst bei Hyst: 
Anomalie, von ihm Haphalgesie genannt, welche 
dass eine heftige schmerzhafte Empfindung bei Berührung di 























dass dor Daumen stalt ‚dos Dh Te 

Alles dieses war an der linken Körperhälte (Rumpf bis zum Schlnssel- 
bein hin miteinbegriffen) zu beobachten: bestimmte in der Mitte der 
Glieder liegende Bezirke besassen hingegen ein normales Localisations- 





Eine hierhergehörige Beobachtung über falsche Tas) a EN 
Sehmerzempfindung hat Mitchell mitgetheilt, welcher bei einer Frau naolı 
Quetschung ersten beiden Zehen des rechten Fusses einen andauernden 
heftigen Schmerz an der vorderen und inneren Seite des linken, nicht ver- 
letzten Unterschenkels beobachtete; dieser Schmerz auf der nicht verletzten 
‚Seite strahlte in den Fuss und in die Hüfte aus, 

Während die Allochirie and die Allachästhesie bisher nur bei 
eentralen, beziehungsweise functionellen Nervenleiden beobachtet worden 
ist, ist eine andere Anomalic der Empfindung, nämlich die Verlang- 
samung oder Verspätung derselben nieht nur bei eentralen, sondern, 
wie die Mittheilungen Kraussold's, Erb's, Westphal's und eigene 
lehrten, auch bei zweifellos peripherischen Nervenaflectionen 
worden. Diese Verlangsamung der Empfindungsleitung betraf speciell 
das Schmerzgefühl, seltener die Temperaturempfindungen. Dabei kann 
es sein, dass, wie besonders zuerst von Remak bei Tabeskranken nach- 
‚gewiesen worden, die einfache Berührungsempfindung in normal schneller 
Weise percipirt wird, 0 dass der betreffende Kranke, sticht man ihn 
mit einer Nadel, eine Doppelempfindung angibt, nämlich in normaler 
Zeit, dass er berührt sei und Bruchtheile einer Seeunde bis zu mehreren 
Seeunden später, dass er Schmerz empfinde, 

Eine gleichfalls hierhergehörige Erscheinung ist von Naunyn eben- 
falls bei einem Tabiker beschrieben worden. Stiche und leichte Be- 
rhrungen wurden von dem betreffänden Individuum auf beiden Fussrücken 
ohne Verlangsamung und in richtiger Differenzimng wahrgenommen, 
bei stärkeren Berührungen oder Stichen wurde beides sofort in normaler 
Stärke empfunden, aber nach einiger Zeit folgt» eine zweite stär- 
kere Empfindung nach: die zweite Empfindung war abnorm stark, 
weit stärker als die erste und erlosch dann schneller, 


ch 
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Ich. selbst une: habe in Versuchen, durch welche geprüft werden 
ob sich die Empfindlichkeit der Haut für den ri 

(nach der oben $. 116 angegebenen Methode untersucht) unter dem Ein- 

fluss eines der Pole des constanten Stroms ändert, niemals posire und 


theilung Romberg’s über die Gefühlsstörungen an den Fingern und 
Händen von Wäscherinnen, bei denjenigen Substanzen sichergestellt, 
welehe wie die Laugen, Sodalösungen, Säuren (man denke an die Ein- 
wirkungen der Oarbolsäure, Sublimatlösungen auf die Hände der Ohirurgen) 
die Haut und die in ihr befindlichen Nerrenendigungen chemisch 
angreifen. 

Unterstützt wird dieser schädigende Einiluss diferenter Chemikulien 
einmal durch die Durchtränkung und Lockerung der Epidermis durch 
das Wasser, beziehungsweise die wässerigen Lösungen und dann, be 
sonders bei Personen, welche viel mit kaltem Wasser zu thun haben, 
durch die Einwirkung eben dieser niedrigen Temperaturgrade auf die 
Gefässlichtung, wie dies von Nothnagel speciell hersorgehoben 
worden. Ein derartiger »Gefässkrampfe, Arteriospasmus (Syneope locale), 
kann sich unter dem Bilde der anfallsweise auftretenden »todten Finger« 
(dead fingers) bei nervös disponirten Menschen auch ohne besondere 
Gelegenheitsursache einstellen. Schon in diesem Stadium, besonders aber 
in der weiteren Ausbildung der Krankheit und ihrer Steigerung zu eya- 
notischen Zuständen (Asphyxie locale) und zu brandiger Zerstörung der 
zumeist betroffenen "heile, nämlich Finger- und Zehenenden (der meist 
symmetrisch auftretenden Gangrän, Raynaud'schen Krankheit) 
finden sich neben subjectiven, oft recht erheblichen Schmerzen auch objectiv 
nachzuweisende Sensibilitätsstörungen bis zu vollkommener Anästhesie. 

Auch bei derjenigen Krankheit, welche als Gegenstück der eben 
erwähnten localen Synkope betrachtet werden kann, der sogenannten 
Eythromelalgie (Lannois), bei welcher statt eines Gefisskrampfes 
eine Erschlaffung and Erweiterung der Gefässe die Hauptrolle spielt, und 
die gerötheten, geschwollenen Hände und Füsse sich abnorm warm an- 
fahlen, kommen neben immer vorhandenen subjeetiven oft recht erheb- 
lichen Schmerzen Sensibilitätsstörungen zur Beobachtung, wenn auch in 
bedeutend geringeren Grnde, als bei den durch Gefässverengerung herbei- 
geführten Zuständen, 

Von beiden eben kurz skizzirten Krankheiten ist eine eigenthümliche, 
schon vor Jahren von anderen, speciell englischen und amerikanischen 














Versuche an Thieren und auch Beobachtungen Be Meochun aeg 
übrigens, dass nach Art der motorischen Monoplegien, 

mit Ihnen zusammen auch dureh eireumseripte Te 
der Centralwindungen) Sensibilitätsstörungen, wenn man so sagen 
moneplegischer Natur (nur an der Hand, den Fingern oder nur am Fuss) 
vorkommen, und sieh vorwiegend als Störungen des Berührungsgefühls 
und der Lageempfindung documentiren. 

Je nach der Mitbetheiligung der Trigeminuskerne und der von 
ihnen ausgehenden Wurzelfasern wird eine durch einen Brückenherd 
bedingte Hemianästhesie gelegentlich auch von einer gleichseitigen 
Sensibilitätsstorung im Gesicht begleitet sein.*) Ob der Herd in der 
Brücke oder in der Medulla oblongato seinen Sitz hat, ist für die 
Dingnose oft unmöglich zu entscheiden. Die Benchtung des gesammten 
klinischen Bildes und speciell derjenigen Symptome, welche durch eine 
gleichzeitige Erkrankung einzelner wichtiger motorischer Hirnnerven 
und ihrer Ursprungskerne gegeben werden, können hier eventuell eine 
Diagnose in dem Sinne gestatten, als gerade Lähmungen innerhalb des 
Verbreitungsgebietes der letzten vier Hirnnerven (Glossopharyngeus, Vagus, 
Accessorius, Hypoglossus) für eine Läsion im verlängerten Mark sprechen, 
dann besonders, wenn die von den motorischen Antheilen jener Nerven 
inneryirten Muskeln atrophische Zustände und herabgesetzte, heziehungs- 
weise vernichtete elektrische Erregbarkeit zeigen. Doppelseitige cerebrale 
Anästhesien können auch durch Herde entstehen, welche gernde die 
eentrale Region der Medulla oblongata einnehmen. Die andere Möglich- 
keit doppelseitiger Herde in beiden inneren Kapseln ist dem gegenüber 
offenbar ein seltenes und eher theoretisch construirtes als fuelisch schon 
beobuchtetes Vorkommniss. Während bei denjenigen cerebrulen An- 
ästhesien, welehe durch sogenannte funetionelle Erkrankungen, wie Hysterie 
oder Psychosen (Malancholie ete.) herbeigeführt sind, die Störung der Sen- 
sibiliet eine fast vollkommene ist und sieh dabei namentlich oft vollkommene 
Aufhebung der Schimerzempfindung zeigt (Analgesie), sind diejenigen, 
welche durch organische Läsionen veranlasst werden, meist nieht sehr 

*) Hemianästhesia alternans. Vgl dis hiorhergehörige Literatur in des 
‚Autors Arbeit. Deutsche medieinische Wochenschrift. 1898, Nr. 10. 
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bogengegend ist z. B. empfindlicher als die Regio deltoiden. Die Iateralen 
Partien der Extremitäten sind weniger empfindlich als die medialen; an den 
lateralen Theilen tritt bei steigender Temperatur eine schmerzliche Neben- 
empfindung (Stechen) auf, an der medialen Seite jedoch findet ein ganz 
plötzlicher Uebergang zum Schmerz statt. 
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Von besonderem Werthe erscheinen noch heute die einst von dem 
berühmten Physiologen Schiff an Hunden ausgeführten Experimente. 
Nach Durehschneidungen des Trigeminus und Facialis in der Schädel- 
höhle konnte er an den überlebenden Thieren Folgendes feststellen: 
1. Durchschneidungen des Trigeminus zwischen Gehirn und Ganglion 
Gasseri vernichtet die Geschmacksempfindung der vorderen Theile der 
Zunge; 2. Durchschneidung des Facialis in der Schädelhöhle beeinträchtigt 


Fig. 22, 





Die centralen Endigungen der Geschmackenerven in einem Kern. (Nach Edinger.) 


die Geschmacksempfindung gar nicht; 3. Durchschneidung des ersten 
und dritten Astes des 'Trigeminus beeinträchtigt die Geschmacksempfin- 
dung der vorderen zwei Drittel der Zunge nicht; die Durchschneidung 
aber des zweiten Astes oberhalb des Ganglion spheno-palatinum ver- 
niehtet dieselbe, und zwar ebenso wie Zerstörung des N. facialis in 
seinem Verlauf durch das Felsenbein. In einzelnen Fällen verursacht 
die Durehsehneidung des N. lingualis oberhalb seiner Anastomose mit der 
Chorda tymp. ebenfalls partiellen Geschmacksrerlust. Aus allem Diesen 
folgert Schiff, dass aus dem N. lingualis die Geschmacksfasern theils 
durch die Chorda, theils durch den N. petrosus superfieialis minor zum 
Bernhards, Erkr. d. periph. Nerven. I, 2. Auf. 12 

















































































































Diagnose, speciell der peripherischen Facialislihmungen. 245 


Findet sich bei einer Facialislähmung neben Lähmung sämmtlicher 
äusseren Zweige, neben Geschmacksveränderung und Hyperakusis noch 
eine Gaumensegellähmung, so ist nach Erb eine Läsion in der Gegend 
des Ganglion geniculi anzunehmen, während das Bestehen einer Gaumen- 


Fig. 26. 


Hazustcus 





Maurieut post. 


> 


TA 


5. fucialis von der Bchädelbasis bis nach seinem Austritt aus dem Foramen stylomast. (Nach Erb.) 


segellähmung (bei sonst gleichen Verhältnissen) ohne gleichzeitiges Vor- 
handensein von Geschmacksstörungen an eine basale Affeetion des Nerven 
oberhalb des Ganglion genieuli denken lässt. (Man vergleiche z. B. die 
oben erwähnte Mittheilung Chvostek's.) Unterstützt wird letztere 
Diagnose noch durch das Mitbefallensein anderer an der Schädelhasis 
gelegener Hirnnerven, speciell des N. abducens und N. acustieus: es 
besteht dann, wie zahlreiche Fälle aus der Literatur lehren, Doppelsehen, 
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5. Lähmung des N. accessorius Willisii. 


Vorkommen und Aetiologie der Accessoriuslähmungen. 


Im Vergleich zu den relativ häufig zur Beobachtung kommenden 
Lähmungen der Augenmuskelnerven und des N. facialis sind isolirte 
Lähmungen der vier letzten Hirnnerven seltener gesehen und beschrieben 
worden. Was speciell die Paralysen des »Beinerven«, des N. acces- 
sorius betrifft, so haben sich zwar gerade im letzten Jahre die Beob- 
achtungen vermehrt und die hier in Frage kommenden Verhältnisse dem 
Verständniss näher gebracht: immerhin sind einzelne Punkte noch nicht 
ganz aufgeklärt und daher einer weiteren Aufmerksamkeit und eines 
fortgesetzten Studiums der Autoren bedürftiig. Es ist bekannt, dass der 
N. accessorius in zwei Aeste. einen vorderen inneren und einen hinteren 
äusseren Ast zerfällt. Während der letztere zusammen mit Zweigen 
der obersten Cervicalnerven die Mm. sternoeleidomastoideus und 
eueullaris versorgt, verbindet sich der innere, welcher sich alsbald in 
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myopathische Affection, eine Dystrophia muscularis, welche aber nicht 
progressiv geworden ist, sondern frühzeitig Halt gemacht und sich auf 
den Cueullaris beschränkt hat. 

Es ist hier nicht der Ort, diese Frage zu entscheiden oder auch 
nur zu discutiren: dazu reichen die bisher bekannt gewordenen wenigen 
Beobachtungen nicht aus. Zweck dieser Bemerkungen war auch nur, 
künftige Untersucher auf die Möglichkeit derartiger Vorkommnisse auf- 
merksam zu machen. Eine genaue Erhebung der Anamnese, der Befund 
an der übrigen Schultergürtelmuseulatur, die bisher stets gefundene In- 
tactheit der Mm. sternocleidomast. und das Fehlen von Symptomen, die 
auf eine etwaige Betheiligung des sogenannten inneren Aceessoriusastes 
hindeuten, sichern im gegebenen Falle die Diagnose. Wir werden bei der 
Besprechung derartiger Zustände bei den Brustmuskeln auf diese Frage 
zurückkommen. 


Prognose. 


Dass bei Krankheiten, wie der progressiven Muskelatrophie, der 
'Tabes, der Syringomyelie, bei intravertebralen Geschwülsten eine Accessorius- 
lähmung, was die Prognose betrift, ebenso wenig günstig zu beurteilen 
ist, wie die ursächlicbe Krankheit selbst, ist leicht einzusehen. Bei 
syphilitischen Processen, bei Paralysen nach Quetschungen, nach ent- 
zündlichen Processen (Neuritis) der Nerven, kann die Wiederherstellung 
gerade so wie bei ähnlichen Leiden in anderen Nervengebieten nach 
mehr oder weniger langer Zeit eintreten. 


Therapie. 


Aehnliche Gesichtspunkte wie bei der Stellung der Prognose werden 
uns auch für die Therapie der Accessoriusläiimungen massgebend sein. 
Ist es möglich, eine causale Behandlung einzuleiten und durchzuführen 
wie bei der Lues, der Exstirpation von Neubildungen, der Behandlung 
von Wirbelerkrankungen ete., so werden sich natürlich darauf hin unsere 
therapeutischen Massnahmen zunächst zu erstrecken haben. Bei rheumati- 
schen, neuritischen Paralysen wird eine nach nun schon wiederholt be- 
schriebenen Grundsätzen zweckentsprechend durchgeführte elektrische 
Behandlung Aussicht auf Erfolg haben; schliesslich können noeh durch 
passendes Eingreifen des Orthopäden nicht unerhebliche functionelle 
Besserungen in Bezug auf Kopf- und Schulterhaltung erzielt werden. 

Nach dieser Richtung hin ist eine in neuester Zeit von E. Gaupp 
gebrachte Mittheilung ganz besonders beachtenswerth. Es gelang dem 
Verfasser, einen Apparat zu construiren, der es gestattet, bei doppelseitiger 
Trapeziuslihmung den nach vorne gesunkenen Sehultergürtel so kräftig 
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kernes eombinirt war, Der nenesten Zeit gehört eine Beobachtung Trau- 
mann’s au, bei der essich um eine dieht unter der Schüdelbasis erfolgte 
Stiehverletzung des N. hypoglossus und des N. nccessorius vor dessen 
Theilang in seine beiden Acste handelte. Seitdem dies niedergeschrieben, 
hat die Literatur der Hypoglossuslähmungen eine ungemeine Bereicherung 
erfahren. 

Quetschungen des N. hypoglossus hei Subluxationen der obersten 
Halswirbel, entzündliche Processe an der Schädelbasis, Brüche derselben 
bei Sturz auf den Kopf wurden als die ätiologischen Momente einer 
Hypoglossuslähmung von Parry, MHirschl, Brasch, Stierling, 
Dinkler beschrieben. 

Cariöse Processe an den obersten Halswirbeln werden von Rico- 
ehon, P. Marie. Yulpius, Verwundungen am Halse theils durch 
Operationen, theils in selbstmörderischer Absicht beigebracht, von 
Obineini, Mingazzini, Kron als Ursachen einer einseitigen Hypo- 
glossuslähmung erwähnt. Weiter berichtet Wenhardt über das Vor- 
handensein eines busalen Tumors als Atiologisches Moment, während von 
Hirsen und Hoyer je ein Fall von Zungenlähmung in Folge Schusses 
in den Mund mitgetheilt wird. 

Hiezu kommen sehliesslich noch zwei in Italien beobachtete Falle, 
Montesano (1891) beschrieb eine halbseitige atrophische Zangen- 
lahmung, welehe, wahrscheinlich nach einer Erkältung entstanden, vom Ver- 
fasser bei dem Fehlen anderer Krankheitserscheinungen von Seiten des 
Nervensystems als eine rheumatische, peripherische einseitige Hypoglossus- 
lahmung aufgefasst wird. Anfänglich hatten in diesem Falle Schmerzen 
an der entsprechenden Schlundseite bestanden. Eine zweite Beobachtung 
von Gevonzi betrifft einen 26jährigen Mann, dessen linke Zungenhälfte 
atrophisch und von fübrillären Zuckungen bewegt war; «3 bestand par- 
tielle Entartungsreaction, Nach ‚Verfusser handelte es sich in diesem 
Falle um eine isolirte Kernaflsetion im verlängerten Mark. 

Wir hatten soeben erwähnt, dass in dem von Montesano var- 
öffentlichten Fall Schmerzen an der entsprechenden Schlundseite dem 
Auftreten der einseitigen Zungenlähmung vorangegangen waren; das 
Gleiche hatte auch Erb in seinem oben eitirten Fulle beobachtet. Inter- 
essante Bestätigungen dieser Ansicht von der Aetiologie der einseitigen 
Zungenlähmung, welche auf von der Pharynzschleimhaut ansgegangene, 
entzündliche Processs bezogen worden konnten, haben die späteren Beob- 
schtungen von Marina und Aug. Hoffmann goliefert, welche Autoren 
‚den von ihnen beobachteten Fällen gleichfalls eine entzündliche Pharynz- 
sffeetion vorausgehen sahen, und eine von dieser ausgehende N euritis 
durch Vermittlung von Drüsenerkrankung als Ursache der Affection des 
N. hypoglossus auffüssen (Hoffmann). 


Bernbardt, Erkr. d. periph. Narren. 1. 9 Aufl, 2 
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Von füst allen Beobachtern, mit einziger Ausnahme von Lewin, 
wird die Sensibilität bei einseitiger Hypoglossuslähmung als intset | 
beschrieben. Diese Unversehrtheit der Empfindung erstreckt sich aufalle 
Qualitäten (Berührung, Schmerz, Temperaturdifferenzen ete.) und auch 
auf das Geschmacksvermögen. Freilich hat auch Lewin es ausgu- 
sprochen, dass der N. Iıypoglossus von der Wurzel her keine Sensibilität 
besitzt und der bei Weitem grössere Theil der sensiblen Fusern mit dem 
Stamme des Nerven und zwischen dem Ramus deseondens und der 
Anastomose des Hypoglossus mit dem Lingunlis verläuft; immerhin 
sehliesss ich mich nach dem, was ich selbst gesehen und nach der 
Durchmusterung der hierhergehörigen Literatur Denen an, welehe mit 
Erb meinen, dass der Hypoglossus mit der Sensibilität der Zungenober- 
läche nichts au thun- hat. 

Abgesehen von der oben beschriebenen Atrophie der Musculatur 
der gelähmten Zungenhälfte werden anders trophische oder vasomotorische 

kaum hervorgehoben.*) Zu erwähnen wäre hier noch der 
dieckere Zungenbelag auf der gelähmten Seite, wie dies in einem 
Falle Lewin's, in einem anderen Traumann’s beschrieben und von 
Leizterem als durch die mangelhaftere Bewegung der gelähmten Seite 
wohl riehtig erklärt wird (vgl. hierüber die Capitel: Trigeminus- und 
Facialislähmung, 8. 173 und 8. 218). 
Bevor wir nun dazu übergehen, die Verhältnisse der elektrischen 
it hei einseitigen Hypoglossuslähmungen zu beschreiben, ist 
noch der etwaigen Betheiligung der Unterzungenbeinmuskelu an 
der Paralyse zu gedenken, ein von Möbius, Remak, Traumann, Rico- 
chon, Kron, Brugia und Mattencei und mir beobmehtetes Vorkommniss. 
‚Der Ramns deseendens n. hypoglossi, mit Aesten aus der zweiten und dritten 
Gerviealwarzel eine Schlinge bildend, inneryirt die Mm. sternohyoldens, 
und den (unteren Bauch des) Omahyoideus, eventuell den Thyreohyoideus. 
Nach Henle (Volkmann) sind es die aus den Cerviealästen stammenden 
Fasern, welche den genannten Muskeln ihre Innervation geben: dieselben 
waren in einem Falle Remak’'s (Auschälung einer Geschwulst hoch 
oben am Halse) und einem anderen Traumann’s (Stichverletzung unter 
‚der Schndelhasis) gelähmt und atrophirt. Es markirt sich diese Läsion 
dureh eine Abfluchung der Museulatur auf dem Schildknorpel, durch 
dentlieheres Hervortreten desselben am Halse, durch seitliche Abweichungen 








*) Dass bei Hypoglosmmslähmung ausser der Atrophie andere Ernährungs 
slörungen, sogar Gangrän der Zunge eintreten kann, ist in einer Arbeit von Ballard 
(Mod, Times and Gaz. 1869, Nr. 20) mitgetheilt, wo hai einem 78 Jahre alten Mann 
im Folge einer Zungenlihmung sich Nekrose der gelähmten Zungenbälfte einstellte. 
Letztere atless sich ab; die Winde heilte mit Vernarbung (eitirt much Aug. 
Hoffmann), 
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zuführen waren. In einigen wenigen Fällen hat sich. das ätiologische 
Moment nicht genaner feststellen lassen oder es schwankte die Diagnose | 
zwischen Lues und Geschwulstbildung (Holz). | 

Von besonderem Interesse sind die Mittheilangen über einige Fülle 
von moltipler Hirnnervenlähmung, welche von den Autoren auf das 
Bestehen einer Neuritis der betroffenen Nerven zurückgeführt wurden. 
Hierher gehören die Fälle von Kaufmann, v. Hösslin, v. Rad, 
Hammersehlag. Bei dem Patienten Kaufmann's war ein fieberhafter 
Zustand und der Ausbruch eines Herpes zoster der Erkrankung vorauf- 
gegangen, bei der Kranken v. Hösslin’s war das Leiden im Anschluss 
an eine Influenza aufgetreten; der Patient v. Bad's hatte in der Jugend 
eine tubereulöse Meningitis überstanden. 

Weiteres Interesse dürfen auch die Fälle von Klomow und 
x. Hippel beanspruchen, Die Autopsie ergab bei dem Patienten des 
ersten Autors eine sarkomatöse Entartung des Herzens, der Leber und 
des Darmes. Die mikroskopische Untersuchung erwies eine parenehyma- 
töse Neuritis verschiedenen Grades im N. facialis, trigeminus, oenlo- 
moterins und abducens rechterseits, besonders in den peripheren Ab- 
schnitten derselben. Die Nervenstämme waren von sercomatösen Ele- 
menten infiltrirt, der N, vagus war stark verändert nach dem Typus 
‚einer retrograden Degeneration. Noch eigenthümlicher in Bezug auf die 
‚Actiologie erscheint der Fall v. Hippel's. Nach einem Mückenstich in 
die rechte Schläfe verfiel ein 19jähriger Mann in eine wochenlang 
währende feberhafte Krankheit (Lungenentzündung, Oberschenkelabscess), 
nach welcher eine ausgesprochene linksseitige Lähmung des zweiten, 
dritten, vierten, fünften (der zweite Ast blieb frei), sechsten und siebenten 
Hiranerven zurüickblieb. Eine theilweise Wiederherstellung hat statt- 
‚gefanden in einzelnen Aesten des dritten, fünften und siebenten, eine 
vollständige im sechsten Nerven. Nach Verfasser war ein septisch- 
ihrombotischer oder septisch-embolischer Process Ursache der beobachteten 


Der Vollständigkeit wegen erwähne ich schliesslich an dieser Stelle 
einige von Sehapringer x. B. und von mir selbst mitgetheilte Beob- 
sebtungen von angeborenen doppel- oder einseitigen Lähmungen 
mehrerer Hirnnerven. Das Nähere hierüber ist in den Capiteln über 
Trigeminus- und Facialislähmung nachzulesen. 


Symptomatologie, 
Natürlich handelt es sich an dieser Stelle nicht darum, die Sym- 
‚plome der Lähmung jedes einzelnen Hirnnerven noch einmal aufzuzählen : 
das Wissenswerthe hierüber ündet sich in den vorangegangenen Yopllalı 


Wernbardt, Erkr. d, perigh. Nerven, 1. 2, Antl. 
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wucherang der Neubildung oder die Weiterverbreitung eines entzünd- 
lichen Processes durch die Fissurn orbitalis superior hindurch in die 
Augenhöhlen hinein statthat, so kann es daneben natürlich auch zu einer 
Protmsion eines oder beider Angäpfel, zu einer Starre derselben und 
Lähmung einiger oder auch aller Augenmuskeln kommen. 

Hänfiger als eine einfach® Atrophie der Sehnerven findet sich bei 
der multiplen Hirnnervenlähmung eine entzündliche Affeetion eines oder 
heider Sehnerven (Neuritis optien), wobei aber die Funetion des Auges 
mehr oder weniger erhalten sein kann. 

Dieses natürlich nur bei direeter Untersuchung mittelst des Augen- 
spiegels fostzustellende Symptom gehört, wie die haufig erwähnten Klagen 
‚der Kranken über Stirn-, Scheitel-, Schläfen- oder Hinterhauptsschmerzen, 
mehr zu den Allgemeinsymptomen der bald eine grössere, bald eine ge- 
ringero Raumbeschräukung innerhalb dar Sehädelkapsel mit sich bringenden 
ehronisch»entzündlichen Proeesse (Tubereulose, Lues) oder der Tumoren. 
Nur wenn, wie z. B. im Dinkler'schen Falle. die ophihalmoskopisch 
nachweisbare Sehnervenentzündung einseitig auftritt und bei Intactheit 
des anderen Auges einseitig bleibt, berechtigt diese Erscheinung gleichwie 
‚die einseitige Affection der anderen Hirnnerven zu dem Schluss, dass die 
Ursache des Leidens auf derselben Seite wie die Entzündung des Sch- 
nerven ihren Sitz habe. 

Ungemein häufg sind nun bei der multiplen Hirnnervenläbmung 
diejenigen Nerven betroffen, welehe die mittlere Schädelgrube dorch- 
ziehen, beziehungsweise aus den dieser Partie der Schädelbasis aufliegenden 
Hiratheilen in die Peripherie hinaustreten. Hierher gehören vor allen 
Dingen die Nerven für die Augenmuskeln und die Aeste des Trigeminus. 
80 findet man in der überwiegenden Mehrzahl der hierhergehörigen Beob- 
achtungen partielle oder totale Oeulomotoriuslähmungen angegeben, seltener 
mit solchen des vierten Hirnnerven (N. trochlearis), häufiger mit denen 
des sechsten (abdueens) zusammen. Besonders charakteristisch für die 
Symptomatologie pathologischer Veränderungen der mittleren Schädelgrube, 
seien es nun chronisch-entzündliche Processe an den Meningen oder Gie- 
‚schwilste dieser Gegend, ist die einseitige Affeetion aller oder einiger 
Trigeminusäste. Vorwiegend sind es Schmerzen im Gesicht, im Bereich 
der verschiedenen Aeste dieses Nerven oder Parästhesien und Anästhesien, 
welche in der grossen Mehrzahl aller Fälle betont werden, Nicht immer, 
aber Joch relativ häufßg wird das Bestehen einer neuroparalytischen 
Augenentzündung, seltener das deutliche Ergriffensein auch des motori- 
schen Astes des Trigeminus (Kaumuskellähmung und Atrophie) hervor- 
gehoben. Eigenthamlich isolirt steht nach dieser Richtung der von 
Adamkiewiez mitgetheilte Fall da, in dem bei ausgebreiteter, acht 
Hirnnersen der rechten Seite betreffender Lähmung (Careinom der rechten 
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tion der Augemuskelnerven schliessen lussen, für die Annahme der 
Loealisation des Krankheilsherdes in der mittleren Schädelgrube haben, 


ist oben sehon betont. 

Bedenkt man, wie bäußg Lues und maligne Neubildungen Ursachen 
multipler Hirnnervenlähmung sind, so wird man das Hindi] 
pathologischer Processe von der mittleren Schädelgruba z. B. aus theils 
naeh hinten hin (Betheiligung der Nn. faeialis, acustieus te) ehenso 
wenig befremdlich finden, wie das eventuelle Ergriffenwerden der an der 
anderen Seite der Basis liegenden Hirnnerven, Zeigen sich die ersten 
sechs Birnnerven, speeiell der Trigeminus frei, dagegen die letzten sechs 
Hiennerven erkrankt, so wird die Annahme eines nur in den hinteren 
Sehädelgruben Ioealisirten pathologischen Processes sehr wahrscheinlich, 
Am bekanntesten sind hier die von mir und früher auch schon von 
B. Fränkel, Erb, Holz, später von H. Jackson, Pel und Remak 
Ieschriebenen Kranklieitsbilder, in denen es eich um eine einseitige 
Stimmband-, Ganmensegel-, Zungenlähmung handelt (also um Affectionen 
der drei bis vier letzten Hirnnerven), wobei der Ast des Accessorius für 
die Mm. euenllaris und sternocleidomast. bald mitbefallen, bald frei ge- 
funden wurde., 

Eine Bevorzugung der einen oder der anderen Seite, der linken 
vor der rechten oder umgekehrt, tritt in den Beobachtungen nicht dent- 
lich bervor. 

Eine zweite diaenostisch wichtige Frage ist die nach der Art, 
der Natur des zu multipler Hirnnervenlähmung führenden Leidens. 

Wie oben schon erwähnt, tritt die Scrophulose und Tubereulose als 
ätiologisches Moment hinter die Syphilis sehr erheblich zurück. Für 
Tuberoulose spricht zunächst das etwaige jugendliche Alter der Patienten. 
80 waren in der That die beiden Kranken in den Fällen B. Fränkel's 
(1875) und Nothnagel's jüngere Individuen von 20 Jahren und weniger, 
während die Mehrzahl der syphilitischen Patienten oder derjenigen, bei 
welchen das Bestehen einer Neubildung an der Schädelbasis nachzuweisen 
war, im Alter von meist über 30 Jahren bis zu 60 Jahren hin standen. 
Einseitigkeit der pathologischen Erscheinungen sprieht eher gegen das 
Vorhandensein von Tubereulose, während der Nachweis einer erblichen 
Disposition und des Bestehens anderer tuberonlöser Afetionen der Lungen, 
der Knochen und Gelenke für die Diagnose einer tubereulösen Erkrankung 
der Hirnhäute au der Basis oder der Schädelgrundknochen selbst ver- 
werthet werden darf. Auch das Vorhandensein von Fieber und schwerer 
Allgemeinerkrankung sprieht für Tubereulose. 

Ob Syphilis vorliegt oder. nieht, kann zunächst in vielen Fällen 
dureh die Anamnese fastgostellt werden. Die Anweswnlieit von Drüsen- 
schwellungen, beziehungsweise anderer unzweifelhaft syphilitischer Sym- 
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‚Auch ein anderes Symptom; die Sehnervenentzündung, welche 
eher für die Anwesenheit einer Neubildang spricht, ist als ausschlag- 
gebend kaum anzuerkennen, da bei fächenhaft: ausgebreiteten Tumoren 
eine erheblichere Steigerung des intracraniellen Druckes ausbleiben oder 
die Sehnerven durch die Geschwulstmassen direet vernichtet werden 
können. Desgleichen kommt ein Uebergreifen der pathologischen Processe 
ron den Häuten der Basis auf die des Hirnes und Miterkrankung dieses 
letzteren selber sowohl bei Syphilis wie bei Neubildungen sarkomatöser 
‚oder careinomalöser Natur vor. 

Ein jedenfalls seltenes Vorkommniss ist die Compression einzelner 
Hirn- (namentlich Angen-)Nerven durch Druck von Seite eines allmälig. 
wachsenden Aneurysmas der A. earotis interna in der mittleren Sehädel- 
‚grube. Die Erscheinungen bleiben einseitig: möglicherweise gelingt es, 
wie dies in der Hutehinson’schen Beobnchtung der Full war, durch 
die Angaben der Kranken über einen pulsirenden Schmerz in der Schläfen- 
gegend und das Hören eines Gefässgeräusches bei Auscultation am Schädel 
die Dingnose zu stellen. 

Schliesslich mache ich noch auf ein eigenthomliches Symptom anf- 
merksum, welches ich vor Jahren in der Besprechung der Sehädelbasis- 
‚geschwülste hervorgehoben habe, nämlich auf das Bestehen von Anomalien 
der Harnabsonderung. In meinen Mittheilungen darüber sprach ich aus, 
dass die verschiedenen Autoren (Rosenthal, Grossmann, Cunningham), 
welche das Vorkommen von Melliturie oder Albuminurie bei Tumoren 
des Hirnanhangeos und winer Umgebung beschrieben, den Zustand der 
Med. oblonguta spoeiell des vierten Ventrikels entweder nicht berück- 
siehtigt oder diese Regionen wirklich erkrankt gefunden haben. 

Zu ähnliehen Schlüssen gelangt auch Botimann, welcher in seinem 
eigenen Fall Polydipsie und Polyurie nachwies (wie auch Bennet, Rath 
und Buttersack in den ihrigen) und welcher nach gensuem Studium 
dieser Frage und unter besonderer Berücksichtigung der eingehenden 
Kahler'schen Arbeit das Vorkommen von Diabetes insipidus als ein 
Symptom einer in der hinteren Schädelgrube sitzenden, speciell die 
Brücke comprimirenden Affection, beziehungsweise der in diese hinein» 
wuchernden Geschwulstmassen verwerthet. 

‚Bei multipler Hirnnervenlähmung, welche durch ein Trauma. Fall 
auf den Kopf, Basisfractur herbeigeführt wurde, besteht eine eigentliche 
Sehwierigkeit betreflis der Diagnose natürlich nicht. Hat ein chirurgischer 
Eingriff am Halse oder eine Schuss- oder Stichverletzung eine Region 
getroffen, an der eine Anzahl von Hirnnerven, 2. B. die vier letzten (der 
neunte bis zwölfte) dicht hei einander liegen, so ist auch in solchen 
‚Fällen die Disgnose nicht zweifelhuft, sobald eine sorgsame Untersuchung 
die einzelnen Symptome klargelegt hat. 











Fälle, welche durch Aussere Verletzungen herbeigeführt worden sind, 
günstiger, als für die, welehe bei Tuherculösen zur Beobachtung kommen 
‚oder als deren pathologisch-anntomische Grundlage dns Ergriffensein der 
Schädelbasis durch bösartige Nenbildungen festgestellt ist. Derartige Falle 
endigen nach nicht allzu langer Zeit mit dem Tode. Die besten Chancen für 
eine Heilung liefern diejenigen Fälle, welehe auf Lues zurückzuführen sind. 

‚Eine energische antisyphilitische Cur (Einreibungen von grauer 

Salbe, Jodkalinmgehraueh) hat hier häufig einen ansgezeiehneten Erfolg. 
Freilich können auch hier wie bei anderen von Lues abhängenden Leiden 
die Erscheinungen reeidiviren und eine neue Cur nöthig machen; auch 
das Bestehenblöiben einzelner Lähmungssymptome trotz gründliehster 
antisypbilitischer Behandlung (z. B. in dem Falle von A. Fränkel) 
gehört nicht zu. den Seltenheiten. Andererseits ist hervorzuheben, dass 
auch in»einigen Fällen, welche dureh maligne Tumoren bedingt waren, 
Schwankungen im Verlauf des Leidens, speciell zeitweilige Besserungen 
vorkamen. Ist die Diagnose, ob Syphilis, ob bösartige Nenbildung vor- 
liogt, unsicher, so wird man jedenfulle eine antisyphilitische Behandlung 
einleiten, wie dies ja thatsächlieh auch versehiedene Beobachter nus- 
geführt haben. 
- Bei denjenigen Fällen endlich, welche im Gefolge von Tabes, 
Paralyse, Syringomyelie ete. aufgetreten waren, ist die Prognose wie die 
Therapie (beide in Bezug auf wirkliche Heilungen bekanntlich wenig 
günstig) dieselbe wie für das Grundleiden, 

‚Bestehen in Folge des Ergriffenseins sensibler Trigeminusäste heftige 
nenralgische Schmerzen, so hat man neben häußg recht erfolgreichen 
elektrotherapentischen Proceduren (Galvanisation, füradischer Pinsel, 

Franklinisation) oft nothgedrungen zu Narcoticis seine Zuflucht zu nehmen. 


Anhang. 


. In Bezug auf die partiellen Facialisparalysen namentlich der 
Unterlippen-Kinnmuseulatur durch Exstirpation submazillarer Lymphdrüsen 
hat M. Jaff& (Archiv für klinische Chirurgie, Bd. LXVII, 8.736) 
neuerdings nachgewiesen, dass der häufig ganz allein durch die Opera- 
tion geläbmte M, quadratus menti, der Niederzieher der Unterlippe, nicht 
vom BRamus mandibularis innervirt wird, sondern dass die zu seiner Inner- 
vation bestimmten Fasern zunächst im Ramus eolli (für das Platysma), 
also im tiefsten Facialiszweig enthalten sind und erst durch eine Anastomose 
dem peripheren Theil des Ramus marg. mand. zugeführt werden. Während 
Verletzungen des letztgenannten Nerven allein (ohne Qundratuslahmung) 
geringere Erscheinungen machen, bedingen gernde die Paralysen des 
M. quadratus sehr unangenehme Störungen beim Mundöffnen, Lachen ete. 
Auf die von Jaff& empfohlenen, den Ohirurgen besonders interessirenden 
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Figur aus der Arbeit Kaufmann's (schematisch nach Mollier). 





jetzt unter den veränderten Umständen ergebenden Werthe bei horizontal nach 
vorn erhobenem Arm und, wenn es sich z. B. um eine Serratuslähmung 
handelt, bei maximal erhobenem Arm zu prüfen. Beide Arme müssen völlig 
gestreckt erhoben werden. 

Als Kriterium einer völligen Serratuslähmung gilt hier z. B., dass der 
untere Punkt auf der kranken Seite nicht weiter von der Dornenlinie abrückt, 
als der Abstand desselben auf der gesunden Seite bei ruhiger, aufrechter 
‚Haltung beträgt. 

Um die maximale Erhebungsgrösse des Armes möglichst einfach und 
einheitlich zu messen, binde man dem Patienten einen Faden derart um jedes 
Handgelenk, dass derselbe vom Proc. styloid. ulnae ungefähr Im herabhängt 
und an seinem Ende mit einem kleinen Gewicht beschwert wird. Man bestimmt 
nun bei maximal erhobenen Armen den Horizontalabstand des oberen Punktes 
vom Loth. Dann misst man die Entfernung des oberen Punktes vom Proc. 
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des Oberarmes, in oberen Drittel. Hier werden dann je nach der Schwere 
der Läsion in einem meist ovalen, 8—10cm langen, 5—7 em breiten 
Bezirk einfache Berührungen Aberhanpt nieht gefühlt, Kopf und Spitze einer 
Nadel schlecht oder gar nicht unterschieden, Schmerz, 
nicht oder nur unvollkommen wahrgenommen. Auch wurde von Hitzig 
gerade für diese Region schon vor Jabren eine eigenthümliche Reaction 
der Gefässmuskeln der Haut beschrieben: Reizte derselbe den 
M. deltoidens mit starken labilen Strömen, so wurde die Hant in der 
‚oben beschriobenen Gegend weiss und setzte sich deutlich gegen die roth | 
gefärbte Umgebung ab. Auch bestand ein erheblicher Tem 
schied zwischen den blassen und byperämischen Hautflächen und die 
»Gänsehaut« fehlte an der weiss gebliebenen Stelle. Erst stärkere Reize 
son längerer Dauer führten auch an der anästhetischen Hautstelle zu 
einer ausgesprochenen Gefässdilatation. Ich selbst habe diese Erscheinung, 
obschon ich darauf achtete, noch nicht gesehen, wohingegen sie Pagen- 
stecher und Egger in hierhergehörigen Fällen neuerdings haben con- 
statiron können, 

In Bezug aufdie elektrische Erregbarkeit des gelähmten Nerven 
und des Deltoideus findet man je nach der Schwere der Läsion wechselnde 
Ergebnisse. 

Naeh Traumen, durch welche erhebliche Quetschungen oder gar 
Durchtrennungen des Nerven gesetzt wurden, treten die Erscheinungen 
der eompleten oder mindestens der partiellen Entartungsresetion ein; 
waren die Läsionen weniger schwer, so findet man eventuell keine be- 
sonderen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit oder einfache 
quantitatire Herabsetzung derselben, ohne dass Trägheit der Zuckung 
hinzutritt. Schon oben habe ich hervorgehoben, dass neben der tieferen 
Schädigung des Muskels, wie sie z. B. bei generalisirten Bleilähmungen 
vorkommt, eine isolirte Deltoideuslähmung ohne jede besondere Ver- 
änderung der elektrischen Erregbarkeit bei Bleikranken beobachtet wird. 
Je nach der Ausgedehntheit und Tiefe der Betheiligung an dem patho- 
logischen Process können beim Ergriffensein des Deltamuskels an den 
TAsionen der progressiven spinalen Muskelatrophie, der Syringomyelie, 
der zeuten, chronischen Poliomyelitis die elektrodiagnostischen Ergehnisse 
bei der Prüfung der Nerven- und Muskelerregbarkeit variiren, 

Interessant ist das von verschiedenen Beobnchtern und jedenfalls 
von mir wiederholt constatirte Verhalten der medinlsten, von den 
Nu. thor. ‚anteriores lier innerrirten Muskelbündel, welche im deutlichsten 
Gegensatz zu den vorderen und äusseren schwerst afleirten Muskal- 
purtien oft in ihrer elektrischen Erregbarkeit entweder gar nicht oder 
jedenfalls erheblich weniger gelitten haben, wie die übrigen. Endlich 
möchte ich noch auf ein in seinem Wesen an dieser Stelle nicht aus- 
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lich vom N. ulnaris inneryirt. (Auf die sensiblen Aeste des N. medianus 
und ihre Innersationsgebiete an der Hand und den Fingern wird später 
eingegangen werden.) 

Zunsehst ist nun bei den Medinnusparalysen zu unterscheiden, ob 
die Läsion den prosimalen Antheil des Nerven (im Plexus, in der Achsel- 
höhle, am Oberarm, in der Ellenbogenbenge) betroffen hat, oder nur 
seinen distalen Abschnitt am Handgelenk oder oberhalb desselben. Im 
ersteren Falle sind die Pronationsbewegungen der Hand und des Unter- 
armes aufgehoben oder kommen nur unvollkommen durch die vicariirende 
Frnetion des M. supinator longus zu Stande, der dieselben bei gleich- 
zeitiger Beugung des Unterarmes und Rotation des Oberarmes nach 
innen ausführt. Eine Kräftige und vollkommene Beugung der Hand 
gelingt wegen mangelnder Action des Flexor carpl rad. nicht. Der allein 
fungirende Flexor carpi uluaris bewirkt diese Bewegung nur unvollkommen 
und abdneirt dabei die Hand medianwärts Da der M. Nexor digit, 
sublimis die Mittelphalangen aller Finger heugt und dem Zeige- und 
Mittelfinger auch die Nagelphalangen durch den ebenfalls in diesem 
Abschnitt vom Medianus innervirten M. Hlexor digit. prof. bewegt werden, 
so füllen diese Bewegungen bei holen Medianusläsionen fort. Uebrig 
bleiben die Beugebewogungen der Nagelphalungen des vierten und 
fünften Fingers (Flexor digit. profundus vom N. ulnaris innervirt) und 
die Beugung der Basalphalangen sämtlicher vier Finger (Daumen aus- 
genommen), da diese Loeomotionen durch die vom N. ulnaris inneryirten 
Mm. interossei bewirkt werden. Insofern aber dabei auch die Streck- 
wirkung der zuletzt genannten Muskeln auf die Mittel- und Nagel- 
phalangen zu "Tage tritt (vgl. die Symptomatologie der Ulnarislähmungen), 
so kommt es dabei oft zu einer übermässizen Extension dieser Finger- 
gliedabschnitte, was besonders auffallig am Zeigefinger zu Tags tritt. 
Spociell gestört sind die für das Ergreifeu von Gegenständen, für das 
Festhalten derselben so nothwendigen Bewegungen der Beugung und 
Gegenüberstellung des Daumens zu den übrigen Fingern. Jede feinero 
Verrichtung wird so erheblich beeinträchtigt oder unmöglich gemacht, 
Bei der Intaetheit der langen, vom N. radialis innerrirten Strecker des 
Daumens und des diesen Finger den übrigen Metacarpalknochen 
nähernden, vom N. ulnaris innervirten M. adduetor pollicis kommt 
der Daumen in Extensions- und Addnetionsstellung. Sein Os meta- 
earpi liegt nun in der gleichen Ebene mit den übrigen Mittelhand- 
knochen, die normale theilweise Oppositionsstellung in der Buhe fällt fort, 
die Vorlarseite des Fingers ist wie die der anderen nach vorn gerichtet, 
so Anss die Hand, wie bei den Platthänden vieler Thiere das, was 
sie als Menschenhand auszeichnet, verliert; sie wird. der Affenhand 
ähnlich. — 
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Im Gegensatz zu dieser von französischen Autoren durch eine 
Sensibilit nieurrente oder supplee (vgl. 8. 198) erklärten geringen Beein- 
trächtigung der Sensibilität bei Medianusläsionen stehen von mir mit- 
getheilte Beobachtungen, in denen gerade das sonst bei peripherischen 
Nerrenläsionen beobachtete gewöhnliche Verhalten umgekehrt zu sein 
schien. Während gewöhnlich selbst bei schweren Schädigungen peri- 
pherischer Nerven die sensiblen Faserantheile erheblich weniger beein. 
trächtigt erscheinen, als die motorischen, ergab sich bei einer ganzen 
Reihe tiefer Medianuslähmungen das umgekehrte Verhalten einer trotz 
erheblicher Modifieationen der elektrischen Erregbarkeit nur wenig ge- 
schädigten Motilität gegenüber schweren Störungen der Sensibilität. Ob dies 
darauf zu beziehen ist, dass der N. medianus oberhalb des Handgelenkes 
die Hauptmasse seiner motorischen Faser schon abgegeben hat und 
sein Hauptbestandtheil an jenen Stellen von den sensiblen, an die Finger 
sieh vertheilenden Fasern gebildet wird, will ich, obgleich ich es Mir 
wahrscheinlich halte, nicht entscheiden, Schliesslich sei noch bemerkt, 
dass auch bei Medianuslähmungen (wenigstens in einem Falle von 
Tillaux) eine verlangsamte Empfindungsleitung beschrieben worden ist, 
wie wir derartige von Erb und Westphal gemachte Beobachtungen bei 
Ulnarislähmungen schon besitzen. 

In einigen Fällen von Medianusdurchtrenungen oberhalb des Hand- 
geleukes, bei denen der verletzte Nerv durch Naht vereinigt worden war, 
hat Remy sowohl kurze Zeit nach der Operation, als auch nach Jahr 
und Tag feststellen können, dass die betreffenden Individuen bei Be- 
rührung eines Fingers angeben, diese an einem anderen Finger zu 
fühlen, So z. B. galı ein Mädchen als Stelle der Berübrung den Daumen 
an, wenn der Zeigefinger, ein anderer Kranker den Zeigefinger, wenn 
der Mittelinger berührt wurde. 

Eine ähnliche Beobachtung hat Wyss in nenester Zeit ebenfalls 
bei einer tranmmatischen Medianuslähmung mitgetheilt. Es bestand in 
diesem Fall keine motorische Störung, wohl aber eine sehr erhebliche 
der Sensibilität. Die zuerst vollkommen anästhetischen Bezirke erlangten 
allmalig ihre Empfindlichkeit wieder, mit der Modifieation, dass die wieder 
sensibel gewordenen Regionen zunächst auf Berührungen mit Schmerz 
empfindungen reagirten. Das Ausstrahlen des Schmerzes in andere Finger 
als diejenigen, welche dem Nervenlauf entsprachen, war sehr ausgeprägt, 
es strahlte x. B. beim Berühren der ulnaren Zeigefingerseite dar Schmerz 
»o sehr in den Mittelfinger aus, dass Patient glaubte, am Mittelänger und 
nieht um Zeigefinger berührt worden zu win, Es können also, wie Ver- 
fassor schliesst, die proximalen Achseneylinder in andere distale auswachsen, 
und sie thun dies wahrscheinlich sehr häufig, wenn die Sehnittilächen 
beider Nerven nieht genau so anfeinander liegen, wie sie zusammengehören. 
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1900, 8 Mars). Es handelt sich um Bäckergesellen, welche den auf 
einem Tisch ansgehreiteten Brotteig der Länge nach mit der Ulnarseite 
ihres Vorderarms und der Hand spalteten, indem sie den Ulnarrand der 
Hand und des Vorderarmes und für längere Brote auch die Innenseite 
des Oberarmes fest auf den Tisch drüekten und beim Spalten des Teiges 
bis auf die Tischplatte kamen. 

Aehnlich, wie Radialislühmungen, kommen auch solehe im Ulnar- 
gebiet nach Anlegung des Esmarch'schen Schlauchas zur Beobachtung. 
So beschreibt x. B. Köbner einen Fall von gleichzeitiger traumatischer 
(Druek-)Lähmung der Nn. radialis, ulnaris und medianus, hervorgerufen 
durch den Druck einer Esmarch’schen Constrietionsbinde, welche bei 
Ausführung einer kleinen Operation am Vorderarm zur Erzeugung der 
künstlichen Blutleere angelegt war. Dass ferner bei sogenannten polizei- 
lichen Fesselungen auch der N. ulnaris mitbetroffen und beschädigt 
werden kann, habe ich (vgl. oben Medianuslähmung) schon vor längerer 
Zeit gezeigt und Andere bestätigt. Auch durelı den Druck, welchen 
schlecht gepolsterte Krücken in der Achselhöhle auf die Armnerven aus- 
üben, können, wie verschiedene Schriftsteller hervorheben, und wie neuer- 
dings erst Maceabruni wieder berichtet hat (1886), Ulnarislähmungen 
hervorgerufen werden. 

Als aussergewöhnliche Ursache ist wohl das Vorkommen von 
kleineren oder grösseren Tumoren zu betrachten, durch deren Wachsthum 
der Nerv comprimirt und in seinen Funetionen beeinträchtigt wird, Erb 
sah eine Ulnarislähmung durch ein kleines Neurom oberhalh des Ellen- 
bogens bedingt, welches dureh häufige mechanische Beleidigung des 
Nerven an dieser Stelle entstanden war; Luzet beschreibt eine Ulnaris- 
lähmung bei einem 7jährigen Kinde durch ein Hautgumma in der Ellen- 
bogengegend, Levrey und Pillier berichten über ein teleangiektatisches 
Sarkom mit fibröser Scheide, an dessen Peripherie die auseinander- 
gedrängten Ulnarisfasern lagen. 

An dieser Stelle dar! auch wohl der gewiss seltene Fall Ehrmann's 
erwähnt werden, welcher bei einem 38jährigen syphilitischen Manne 
neben grosser Druckempfindlichkeit des linken N. medianus und ulnaris 
eine Schwellung dieser Nerven feststellte. Dabei bestand eine Atrophie 
des linken Kleinfinger- und Daumenballens und der Zwischenkuochen- 
räume, ferner Hyperalgesie im Bereiche des N. cutan. int. maior und 
deutlich herabgesetzte elektrische Erregbarkeit der atrophischen Muskeln. 
Nach grösseren Jodkaliumdosen trat allmähliche Besserung ein. 

Auch Brunsgaard hat neuerdings ähnliche Beobachtungen bei 
zwei weiblichen syphilitischen Individuen mitgetheilt, denen die Fälle 
von Ohampenier aus der Klinik Gaucher's angereiht werden 
können. 
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Eine andere, chronisch verlaufende Infectionskrankheit, die Lepra, 
kann, wie andere Nervengebiete, natürlich anch das des N. ulnaris be- 
fallen; ich erinnere deran, dass erst neuerdings noch Fr, Schultze eine 
derartige Beobachtung zu allgemeiner Kenntniss gebracht hat, 

Auch im Verlaufe der Tabes kommen degenerative Lähmungen im 
Bereiche verschiedener Nerven, unter anderen auch solche des N. ulnaris 
zur Beobachtung, und ebenso auch (wenn auch oft nur partiell) im Ver- 
lauf chronischer Intoxicationen, so bei Blei-, Arsenik-, Alkoholvergiftung. 

Dass in seltenen Fällen auch bei Bleigelähmten (nicht nur bei 
Feilenhauern, sondern z. B. auch bei Malern) nur das Ulnarisgebiet be- 
troffen sein und speciell das des N. radislis ganz frei bleiben kann, habe 
ich neuerdings nachgewiesen. — Schliesslich sei noch erwähnt, dass es 
nach Oppenheim angeborene Muskeldefecte der kleinen Handmuskeln 
gibt, welche die für Lähmung der Interossei charakteristische Stellung 
bedingen und fixiren können. Merkwürdigerweise kann sich der Process 
aber auch noch, wie Üppenheim sah, in den ersten Lebensjahren zurück» 
bilden, ein Umstand, welcher auf eine verzögerte Entwicklung dieser 
Muskeln hindentet, Ich selbst habe bisher Aechnliches noch nicht zu 
beohnehten Gelegenheit gehabt. 

Ganz bekannt ist schliesslich das Befallenwerden von dem Ulnaris- 
gebiete angehörigen Muskeln, speciell die Lähmung und Atrophie der 
kleinen Handmuskeln, welche als frühe Zeichen ehroniseh verlaufender 
Rückenmarksaffeetionen bei der Syringomyelie z. B., ganz besonders 
oft aber bei der spinalen Form der progressiven Muskelatrophie beob- 
achtet werden (Type Aran-Duchenne). 


Symptomatologie. 


Es ist bekannt, dass vom N, ulnaris folgende Muskeln ihre Inner- 
vation erkalten: der M. exor earpi ulnaris, ein grossar Theil des M. Hexor 
digit. profundus, die Muskeln des Kleinfingerballens, alle Mm. interossei, 
die Mm, lumbricales des dritten und vierten Fingers und dar M. adduetor 
pollieis. 

‚Bei vollkommener Lähmung des N. ulnaris wird also zunächst die 
Beugung der Hand im Gelenk insofern alterirt, als sie unvollkommen wird und 
‚die Hand dabei eine Abductionsstellung einnimmt; sodann ist die Abduetion 
der Hand beschränkt. Eine vollkommene Beugung der drei letzten Finger 
kann nicht mehr ausgeführt, der kleine Finger kann überhaupt nicht 
bewegt werden. Da durch die Mm. interossei die basalen Fingerphalangen 
gebeugt, die-mittleren aber und die Nagelphalangen gestreckt werden, 
so kommen auch diese Bewegungen bei einer totalen Lähmung dieser 
Muskeln nicht mehr zu Stande. Insoferne weiter durch eben diese Muskeln 


| 
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einer rechtsseitigen Schulterluxation war eine atrophische Lähmung (mit 

ı) im Bereiche des N. asillaris, museulo-eut., medianus 
und ulnaris eingetreten. Das Radialisgebiet war frei Es hestand eine 
bedeutende Verminderung der Sensibilität im Medianus- und Ulnaris- 
gebiet; ganz speciell im letzteren war eine exquisite Verlangsamung der 
Schmerzempfindung za constatiren, welche übrigens nicht an allen Stellen 
gleichmässig vortheilt war. 

In einem Falle schwerer Ulnaris- und Medianusläbmmg dureh 
Schnitt oberhalb des rechten Handgelenkes, fand Ziehl mit Ausnahme 
der unteren Daumenpartie die Sensibilität im Bereiche der genannten 
Nerven für Schmerz, Berührung, Druck und Wärmeempfindung erloschen, 
für Kälte aber (von + 6° R. bis — 10° R.) erhalten. 

Was die im Gefolge von Ulnarislühmungen beobachteten vaso- 
motorischen und trophischen Störungen betrifft, so sind am bekann- 
testen die eventuell in enormen Grade bei schweren Paralysen eintreten- 
den Atrophien der Zwischenknochenmuskeln und dns Einsinken der Meta- 
earpalräume, Zwischen den hervortretenden Sehnen der gemeinsamen 
Fingerstrecker haben sich tiefe Gruben gebildet, wozu die Abplattung 
der Gegend des Kleinfingerballens und die Abllachung der vom Adduetor 
pollieis eingenommenen Region hinzutritt. 

Häußig, wenn auch nicht so oft wie bei Medianuslähmungen, macht 
sich dabei eine verminderte Widerstandsfühigkeit gegen geringfügige 
Schädlichkeiten an denjenigen Hautstellen bemerklich, welche ihre Inner- 
vation durch sensible Ulnarisäste erhalten. Namentlich niedrige Tem- 
peraturen oder der Wechsel warmer und kalter Demperaturen bewirken 
das Aufschiessen von Blasen, das Zustandekommen von mehr oder 
weniger oberflächlichen Verschwärungen der Haut. Von Hesse bei 
Ulnarislähmungen angestellte thermometrisehe Messungen ergaben eine 

turerniedrigung an der Innenfläche der gelähmten Finger. Die 
selbe geht allmälig zurück, und zwar früher als die motorischen Störungen. 
In manchen Fällen gelingt es, durch elektrische Reizung vorübergehend 
eine Temperstursteigerung zu bewirken; diese Fälle sind nach Hesse's 
Ansicht prognostisch günstiger als jene, bei welchen sich die Temperatur- 
differenz während des Blektrisirens nicht ausgleicht. 

‘Von Interesse erscheint bei dieser Besprechung vasomotorischer und 
trophischer Störungen im Gefolge von Ulnarislähmungen die Beobachtung 
Cönas’ über eine den rechten N. ulnaris schädigende Schussverletzung 
bei einem 89jührigen Manne. Es bestanden Lähmungszustäinde und 
Atrophien ausser natürlich im Ulnaris-, auch im Radialis- und Medianus- 
gebiet. Aber auch die ganz unbetheiligte linke obere Extremität zeigte 
in partiellen Atrophien der Handmuskeln und anästhetischen Zuständen, 
in eigenthümlicher Weise auch im Auftreten von Üontractarzuständen der 

Dernbarät, Brkr. d. poriph. Norvon. I. 2. Auf. 28 
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wachen in Folge der schlechten Lagerung die Patienten auf, spüren 
eine eigenthümliche Empfindung von Tuubsein und Kriehela iin Arm, 
der Hand und in den Fingern, sind aber eben vermäge ihrer dureh 
reichlieberen Alkoholgenuss vermehrten Schlaftrunkenheit nicht im Stande, 
die schlechte Lage zu ändern und erwachen schliesslich mit der voll- 
kommenen Lähmung. Derartige Angaben sind mir zu wiederholten Malen 
gemacht worden und häufen sich charakteristischer Weise die zur Behandlang 
kommenden Kranken hesonders in den ersten Tagen eines neuen Jahres 
nach. flott durchlebter Syivesternacht. Einige Male beobachtete ich 
das Eintreten einer Radialislähmung auch bei im rubigem Schlafe frei 
sitzenden Menschen, bei denen von einem Druck des Armes gegen 
eine harte Unterlage nicht die Rede war. Dies war einmal der Fall bei 
einem Bauwächter, der übermüdet durch den Nachtdienst bei Tage 
kürzere Zeit auf einem Stuhle schlafend dasass und keine andere Erk! 

für die vorhandene Radialislähmung zu geben im Stande war. Wenn 
hier die Möglichkeit vorhandener chronischer Alkoholrergiftung zuzu- 
geben war, so war dieses ätiologische Moment in einem anderen Falle 
meiner Beobachtung, eine GBjährige Frau betreffend, sicher nicht vor- 
handen. Diese Krauke war gegen Abend ermüdet durch die Arbeit 
des Tages in sitzender Stellung auf einem Stuhle eingeschlafen. Die 
Arme waren nirgends aufgelehut, sondern wurden gekreuzt gehalten, so 
dass der rechte Arm unten, der linke oben lag; die Finger der linken 
Hand hatten die Vorder-Aussenseite des mittleren Drittels des rechten 
Öberarmes fest umfasst gehalten. Als die Patientin nach einer halben 
Stunde ruhigen Schlafes erwachte, waren die Strecker der rechten Hand 
und Finger mit den Supinatoren (nur der M. triceps war frei geblieben) 
gelähmt, Einen in ähnlicher Weise zu Stande gekommenen Fall von 
Radialislähmung beschrieb 1884 Joffroy bei einem Lasttröger, bei 
welchem. gleichfulls die hakenartig gebeugten Finger ven (linken) Ober- 
arm unterhalb seiner Mitte fest umfasst gehalten hatten; in beiden 
Fällen also hatten die Kranken ihr Leiden gleichsam sich selbst zu- 


Kaum je wird eine der oben erwähnten Schlafdrueklähmungen 
beobachtet, bei der nieht als ein in gewissem Sinne ganz eharakteristisches 
Symptom das Freibleiben des M. trieeps von der Affeetion erwähnt 
wäre; ich selbst habe wenigstens keinen derartigen Fall, wo der Triceps 
betheiligt gewesen wäre, gesehen. Auch diese Thatsache spricht in Bezug 
auf die Aetiologie für direeten Druck auf den Stamm unterhalb der 
Abgangsstelle der Acste für den Triceps und nicht für eine sogenannte 

‚che. Andererseits ist es bekannt, dass eben jener bei ge- 
wöhnlichen Schlafärucklähmungen frei bleibende Triceps dann mit an 
der Lähmung betheiligt gefunden wird, wenn der Druck z. B. durch 
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‚Auch mag hier die Beobachtung Gangolphe's Erwähnung finden, 
welcher bei einem neugeborenen Kinde «eine durch einen Bruch des 


Im weiteren Sinne als traumatische. dürfen vielleicht auch: diejenigen 
Lähmungen im Radialisgebiet aufgefasst werden, welche durch snbeutane 
Aethereinspritzungen unter die Haut der Vorderarmstreckseiten zu Stande 
kommen können. Derartige meist partielle Radialislähmungen (die 
Supinstoren und die Strecker der Hand bleiben gewöhnlich frei) sind 
von Arnozan, Brieger, Mendel, Remak u. A. neuerdings mehrfach 
beschrieben worden: es werden hierbei die Nerven nieht sowohl durch 
den operativen Eingrif® als solchen, als vielmehr durch die schädliche 
Einwirkung des Acthers auf die Nerven beeinträchtigt. Diese Aether- 
lahmungen bilden in gewissem Sinne bei dieser Aufzählung der ein- 
zelnen ätiologischen Momente den Uebergang zu jenen Paralysen im 
‚Radinlisgebiet, welehe sich entweder dort allein oder wenn mit Lähmungen 
anderer Gebiete combinirt, doch vorwiegend dert in Folge chronischer 
Vergiftung des Organismus, sei es mit organischen oder unorganischen 
Giften einstellen können. Ich weise an dieser Stelle nur kurz auf die 

‚Neuritis der Alkoholisten und der Bleikrankon hin, welche 
sich als Theilerscheinungen einer Polyneuritis (vgl. den von diesem 
Leiden handelnden Absehnitt*) speeiell und bei den Bleilähmungen in 
hervorragend charakteristischer Weise gerade im Radialisgebiet locali- 
siren (vgl. den Abschnitt »Diagnose«), ferner auf die nach aeuten, 
namentlich Infeetionskrankheiten auftretenden Lähmungen im Badinlis- 
gebiet, wie sie z.B. nach Typhus exanthematieus von mir, nach Gelenk- 
rheumatismus von Kast, nach Pneumonie von Varnali beschrieben 
worden sind. Wenn ich schliesslich erwähne, dass ebenso wie Lähmungen 
im Gebiete des N. peroneus und anderer Nerven bei Tabes auch solche 
im Badialisgebiet beobachtet werden sind, welche ansheilen können 
(Möbius), während der eigentliche Krankheitsprocess der Tabes fort- 
schreitet, so ist, so viel ich weiss, die Aufzählung derjenigen Momente, 
welche ätiologisch für das Zustandekommen einer Radjalislähmung hervor- 
gehoben zu werden verdienten, erschöpft**); nur das wäre vielleicht 
noch zu bemerken, dass einzelne vom N. radialis innerrirte Muskeln, 
speciell die Supinatoren in, wie wir noch sehen werden, eigenthämlicher 
Weise bei Lähmungen betheiligt erscheinen, welche wir unter dem Namen 
der Plexuslähmungen kennen lernen werden. 

In jüngster Zeit hat Bornträger (Aerztliche Sachverständigen- 
Zeitung, 1901, Nr. 21) einen sehr interessanten, leider aber nur unvoll- 


*) Romak, Bd, X1, 8. 684, 
®®) Auch mach Kollenosyd- und Schwefelkohlenstofvergiftungen sind Radialis- 
lähmungen beobachtet worden. 
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unteren Extremitäten und speeiell die Cruralnerven theils allein, theile 
mit anderen Nerven zusammen durch Entzündungsprocesse de 
generatir-neuritischer Natur aflieirt werden. Es gilt dies sowohl von 
den Neuritiden im Verloufe des chronischen Alkoholismus, wie von denen, 
welche nach ueuten oder chronischen Infectionskrankheiten: 

Diphtherie, Tuberenlose) nuftreten (Fritz, Bernhardt, E. Bemak), und 
solehen bei Allgemeinerkrankungen des Körpers in Folge veränderter 
Säftemischung, z. B. der Zuckerharnruhr. Gerade bei dieser Krankheit 
hat besonders Bruns neuerdings das häufige Befallenwerden des Cruralis- 
und Obturatoriusgebietes von einer derartigen degenerativen Entzündung 
betont, ein Vorkommniss, auf das wir bei der Besprechung der differen- 
tiellen Diagnose dieser Lähmungsformen näher einzugehen haben werden. 
Eine offenbar seltenere Ursache einer Cruralisparalyse und speciell der 
Lähmung der Unterschenkelstrecker habe ich einige Male nach Weber- 
anstrengung der Beine (Emporsteigen ınd Tragen schwerer Lasten) be- 
obnehtet und ein Beispiel davon in meiner Elektrotherapie mitgetheilt. 

Als Narkosenlähmung beschrieb Gumpertz den Fall einer 
38jührigen Frau, welche nach einer gynükologischen Operation Schmerzen 
und Taubheitsgefühl im rechten Bein, namentlich an dessen innerer 
Seite, zeigte. Es bestand Lähmung des M. ileopsoas und qundrieeps, 
Hypästhesie und Thermoanästhesie im Gebiet des N, eutan. fem. med,, 
saphenus minor und maior. Letzterer sowie der Stumm des Cruralis waren 
ausserordentlich druckempfindlich, Elektrische Erregbarkeit im Oruralis- 
gebiet deutlich herabgesetzt, keine Entartungsreaction. Der Patellarreflex 
war rechts schwächer als links. Bei der Operation war das Bein in 
extremer Beugung fixirt; durch den Druck der Muskelmassen auf den 
Nerven während der 1/,—’/, stündigen Narkose soll die Läsion zu Stande 
gekommen sein, eine Behauptung, welcher Abrigens in der Sitzung der 
Gesellsehaft für Psyebiatrie, vom 10. Juni 1895, wo Gumpertz seine 
Beobachtung mittheilte, von Oppenheim in der Discussion wider- 
sproehen wurde, 

Ausser dieser Gumpertz’schen Beobachtung sind mir nur noch 
zwei hierhergehörige Fälle von Narkosenlühmung im Cruralisgebiet (beide 
bei Frauen) bekannt, nämlich der von Thurney und Garrigues. 
Genauere Angaben fehlen. 

Schliesslich kann das Gebiet des N. eruralis auch bei den mannjg- 
fachsten eerebralen, speeiell aber spinalen Lähmungen (z. B. atrophische 
spinale [Kinder-] Lähmung. progressive Mnakelatrophie, progressive 
neurotische Atrophie [Hoffmann]) betheiligt werden; eine hierhergehörige 
Beobachtung einer nur nm rechten Bein ausgeprögten totalen Lähmung 
der Hüftbeuger und der Unterschenkelstrecker bei einem fünf Jahre alten 
Kinde habe ich vor Jahren unter Nummer BO der meiner Elektrotherapie 
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sowie der erste M. interosseus dorsalis in Unthätigkeit: die gesummten 


den Unterschenkel vorn und aussen bedeekenden Muskeln sind gelähmt, 
Der schlaff herabhängende Fuss kann nicht dorsaltlectirt werden, ebenso- 


Lähmung des N, peronous. 





Gehen wit seiner Spitze und dem Ausseren Fussrand den Boden. Um 
dies zu vermeiden, beugen die also Leidenden das ganze Bein abnorm 
in der Hüfte und setzen den Fuss vorschleudernd denselben anf die Erde, 
was dem Gang etwas s0 charakteristisches gibt (Dimarche des steppeurs, 
Oharcot), dass der Kundige häufig schon hieraus allein die richtige 
Diagnose zu stellen im Stande ist. Natürlich ist dieses abnorme Gehen 
für die Kranken sehr beschwerlich und Ermüdung tritt früh und 
leicht ein. 

Insofern nun sowohl bei zweifellos peripherischen Lähmungen als 
auch speciell bei solchen aus spinaler Ursache eine partielle, hur ber 
stimmte Muskeln befallende, andere freilassende Lähmung im Peroneus- 

iet beobachtet wird, ist es wohl angebracht, über die Thätigkeit der 
einzelnen Muskeln das mitzutheilen, was physiologische Studien, be- 
ziehungsweise die Beobachtung pathologischer Vorkommnisse über deren 
Function festgestellt haben. 

Eine directe Beugung (Dorsullexion) des Fusses kommt zu Stande, 
wenn der M. tibialis antieus, der Extensor hallueis longus und digitorum 
eommunis longrus (mit dem nur den Aussersten Theil desselben dar- 
stellenden M. peroneus tertius) gemeinsam in Thätigkeit treten. Der 
M. tibialis antieus, allein wirksam, beugt und addueirt den Fuss, wobei 
er dureh den Extensor hallueis longas unterstützt wird. Durch den 
M. extensor digitorum longus werden die Basulphalangen der Zehen 
dorsalfleetirt, der ganze Fuss gebeugt, aber zugleich abdueirt; es hebt 
sich der Aussere Fussrand, während durch die Thätigkeit des M, tibinlis 
antieus der innere Fussrand gehoben wird. 

So kommt es, dass bei isolirter Tihlalislähmung der noch dorsal- 
deetirte Fuss zugleich abdueirt wird, da der M. extensor halluels longus 
trotz noch so energischer Thatigkeit, die allmählich sogar seine Hypertrophie 
bedingen kann, den Ausfall des Tib. antieus nicht voll compensirt. All- 
mählich stellt sich der Fuss in dauernde Abduction und durch die antago- 
nistische Action der Plantarbenger in Equinusstellung. Umgekehrt kann 
es bei längerer Lähmung des M. extensor digitorum eommunis zu einer 
Anuornden Adduetionsstellung des Fusses kommen, wobei der innere 
Fussmind dauernd gehoben, der äussere gesenkt und am Erdboden ge- 
sehleift wird. 

Der M. peroneus longas beugt den Fuss plantarwärts und abdueirt 
ihn. Zugleich senkt er den vorderen Abschnitt des inneren Fussrandes 
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fleetirern noch der Hauptabduetor des Fusses, der M. peroneus longus an 
der Lähmung mitbetheiligt ist. Bei Lähmung der Plantarbeuger treten 

die Dorsalflectirer M. tibialis antiens und extensor digit. communis ja 
abnorme Action (Contraetur) und bedingen die Bildung eines Pes ealeaneus 
(Hackenfusses) mit Abweichung nach innen hin (Oaleaneo-varus) oder bei 
erhaltener Action des M. peroneus longus eines Pos caleanens mit Bildung 
eines Hohlfusses und Abduetion des Fusses nach aussen. Bei Lähmung 
des M. peroneus longus tritt Abplattung der Sohle ein, wenn der Kranke 
steht und der Fuss weicht nach aussen ab (Pes planus yalgus), umgekehrt 
wird bei Contracturzuständen im Bereich dieses Muskels die Fusswölbung 
vermehrt und der Fuss natürlich auch in die Valgusstellung gebracht 
(Pied ereux valgus nach Duchenne). 

Alle diese Verhältnisse, deren Klarlegung unter Umständen grosse 
Schwierigkeiten bereiten kann, sind beknuntlich ganz besonders ein- 
gehend von Duchenne studirt und beschrieben worden, auf dessen aus- 
führliche Darstellung deshalb verwiesen wird, Es kommen alle diese Zu- 
stände viel weniger bei Erwachsenen in Betracht, ala bei Kindern, welehe 
an den Folgen der sogenannten spinalen (Kinder-) Lähmung, der Polio- 
myelitis antica acuta leiden. Hier eompliciren und erschweren sich die 
durch die Lähmung einzelner Muskeln und Muskelgruppen gesetzten 
pathologischen Verhältnisse noch durch diejenigen Störungen, welche bei 
der genannten Krankheit durch das veränderte oder gehemmte Wachs- 
thum der Knochen, der Gelenke, der Blutgefisse ete, hinzutreten, Ver- 
hältnisse, die betreffenden Ortes eines genaueren Studiums werden ge- 
würdigt werden. 

Was die elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse der von der 
Lähmung befallenen Nerven und Muskeln des Ischiadieusgebietes betrifft, 
so kommen hier natürlich dieselben Modißeationen und Unterschiede vor, 
wie bei allen anderen Lähmungen aus peripherischer Ursache. Leichte, 
mittelschwere, schwere Formen sind beschrieben worden. In einer von 
nir ausführlicher mitgetheilten Beobachtung von Peroneus- und Tibialis- 
lähmung lagen etwas eigenthüniliche Verhältnisse insofern vor, als 
(speeiell galt dies für das Peroneusgebiet) die indireete und direete 
faradische Erregbarkeit erhalten und im Vergleich zur gesunden Seite 
nicht herabgesetzt war, beide Male aber die erzielten Contractionen exquisit 
träge abliefen, 

Die direete galvanische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln war 
erhöht, die Zuckung verlief trüge, die Anodenschliessungszuckung über- 
wog die Kathodensehliessungszuckung. Auch bei indireeter Beizung mit 
dem Batterlostrom zeigten die Muskeleontractionen einen exqulsit trägen 
Charakter, aber, der Norm entsprechend, war KaSz > ASz und die 
ASı > Alz. 
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Lähmungen im Gebiete des Pleus pudendalis und eoecygens, 


Localisation der Function in den verschiedenen Segmenten 


des Lumbal- und Sacralmarkes. 


(Nach Edinger, 4. Auflage, 1900.) 
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Cremaster 


3. Lumbalis} Sartorius, Pectineus, 
H ‚Adduetoren 
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4. Lumbalis | Quadriceps femoris, Gra- 
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5. Lumbalis Ahduetoren: Glutaens me- 
i dius und minimus, Tensor 
I faseine latae, Semitendi- 
nosus, Semimenbranosus, 
Biceps femoris 


‚1. Saeralis Auswärtsroller: Pyriforis, 
‚Öbturator internus,(emelli, 


Glutaeus maximus 


2. Saeralis Grosse Wadenmuskeln 
Gastroenemins und Soleus: 


Tibialis antiens 
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Segmente Reflexe er | 
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1. Lumbalis| Unterer Theil der Bauch- | Oremasterreiex | Haut über der un- | 
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borum B ! Abdomens 
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Vorder- und Innen- ' 
‚ seite der Hüfte 


Glntänlreflex : Vorder- und Innen- 
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‘ Streifan der Innen- 
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inneren Fussrand 





Aussenseite des 
Obersehenkels 


Achillesschnenreflex _Hinterseite des 
„ Ober- und Unter- 


schenkels 


Plantarrefler : Aussenseite des 


Unterschenkelsund 
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! Gefühlsinnervation 
Segmente Muskeln | Reflexe nase 
3. Saeralis | Peronealmuskeln, Erec- | - Haut des Penis 
f tions- und Ejaculations- und der mittleren 
| centrum, lschio- und Bulbo- Partien des Sero- 
! eavernosus. tums, Urethral- 
schleimhaut 
i 
4. Sacralis | Blasencentren, Detrusor u Haut des Dammes 
vesiene und des Kreuz- 
beines 
| 5. Sueralis | Sphineter ani ext. und = Haut über Steiss- 
| Lerator ani. bein und After 
} N | \ 
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